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Περίληψη 
Σκοπός της εργασίας είναι να ανιχνευθεί το ερευνητικό έργο που έχει διεξαχθεί σχετικά 
με το άγχος σε άτομα με ΔΦΑ και την αντιμετώπισή του με την χρήση γνωστικής-
συμπεριφορικής θεραπείας. Στη συνέχεια, να επισημανθούν σημεία που μπορεί να 
βοηθήσουν στην μελλοντική εφαρμογή της θεραπείας, και να γίνουν προτάσεις για την 
περαιτέρω έρευνα στο πεδίο. Την μεθοδολογία της εργασίας αποτέλεσε η συστηματική 
έρευνα σε ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων και ηλεκτρονικά περιοδικά, η οποία κατέληξε 
στην τελική επιλογή 19 ερευνών προς ανάλυση. Αυτές οι έρευνες αναλύθηκαν και 
συνοψίστηκαν ως προς τους συμμετέχοντες, τις διαδικασίες παρέμβασης και τα 
χαρακτηριστικά τους, τις τροποποιήσεις που έγιναν στα πρωτόκολλα της θεραπείας, τις 
εξαρτημένες μεταβλητές, τα αποτελέσματα της παρέμβασης και την συμμετοχή των 
γονέων στην θεραπεία. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι η γνωστική-
συμπεριφορική θεραπεία έχει θετικά αποτελέσματα στην μείωση του άγχους στα άτομα 
με ΔΦΑ. Δεκαοχτώ από τις 19 έρευνες σημείωσαν μείωση των συμπτωμάτων του άγχους 
στα άτομα με ΔΦΑ μετά την θεραπεία. Η γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία υπέστη από 
τους ερευνητές πολλές τροποποιήσεις και προσαρμογές ώστε να ταιριάζει στο προφίλ 
των ατόμων με ΔΦΑ. Το γνωστικό κομμάτι της θεραπείας αποδυναμώθηκε και 
συμπεριλήφθηκαν συμπεριφορικές συνιστώσες και εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες 
και δεξιότητες επίλυσης προβλημάτων. Οι γονείς είχαν ρόλο-κλειδί στην θεραπεία, 
καθώς συνέβαλαν στην ομαλή διεξαγωγή της και στην επιτυχία της. Μελλοντική έρευνα 
θα μπορούσε να εστιάσει στα χαρακτηριστικά του θεραπευόμενου που αποτελούν 
προαπαιτούμενα για την εφαρμογή γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας, αλλά και στην 
ανίχνευση των τροποποιήσεων στα πρωτόκολλα της γνωστικής-συμπεριφορικής 
θεραπείας που οδηγούν στην επιτυχία της στα άτομα με ΔΦΑ. 
Λέξεις-κλειδιά: γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία, άγχος, αυτισμός, ΔΦΑ 
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Abstract 
The aim of this study is to detect the research that has been carried out on the use of 
cognitive behavioral therapy for treating anxiety in people with ASD. Then, identify 
points that can help in the future implementation of the treatment, and make suggestions 
for further research in the field. The methodology of the work was the systematic research 
on electronic databases and electronic journals, which resulted in the final selection of 19 
papers for analysis. These investigations were analyzed and summarized in terms of par-
ticipants, intervention procedures and their characteristics, modifications made to treat-
ment protocols, dependent variables, results of interventions, and parental involvement in 
treatment. The results of the research have shown that cognitive-behavioral therapy has 
positive effects in reducing anxiety in people with ASD. Eighteen of the 19 studies re-
ported a reduction in the symptoms of anxiety at post-treatment for the ASD patients. 
Cognitive-behavioral therapy has been subjected by researchers to many modifications 
and adjustments to suit the profile of people with ASD. The cognitive part of the treatment 
was weakened and behavioral components and social skills training and problem-solving 
skills were included. Parents played a key role in the treatment, as they contributed to its 
even conduct and success. Future research could focus on the characteristics of the pa-
tients that are prerequisites for the application of cognitive-behavioral therapy, as well as 
on the detection of modifications to protocols of cognitive behavioral therapy leading to 
its success in people with ASD. 
Keywords: cognitive-behavioural therapy, anxiety, autism, ASD 
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Πρόλογος 
Το φάσμα του αυτισμού προσδίδει μοναδικά χαρακτηριστικά στο άτομο, και 
σαφώς επηρεάζει την καθημερινότητα και την ζωή του. Το χάος που προκύπτει στην 
προσπάθεια για κατανόηση του κοινωνικού κόσμου προκαλεί πολλές φορές άγχος στα 
άτομα με Διαταραχή Φάσματος του Αυτισμού. Ως εκπαιδευτικός που έχω εργαστεί με 
παιδιά που βρίσκονται στο φάσμα, έχω γίνει μάρτυρας της εκδήλωσης του άγχους που 
βάραινε τους μαθητές μου, και έχω αισθανθεί την δυσκολία τους τόσο να ανιχνεύσουν 
την αιτία αυτής της άβολης κατάστασης στην οποία βρισκόντουσαν, όσο και την 
δυσκολία τους στο να και να βγουν από αυτήν. Η σημερινή εποχή χαρακτηρίζεται από 
ταχύτητα, αλλαγή και μεγάλο όγκο πληροφοριών. Μέσα σε ένα τέτοιο κλίμα, ακόμα και 
την πιο ήσυχη μέρα, -αν μπορεί κανείς να παντρέψει την ησυχία με την πραγματική 
καθημερινότητα στις σημερινές κοινωνίες του δυτικού κόσμου- ένα άτομο με ΔΦΑ 
μπορεί να είναι κυριολεκτικά συνεχώς συναισθηματικά φορτισμένο με άγχος. Η εργασία 
μου έρχεται να διερευνήσει την αντιμετώπιση του άγχους στα άτομα με ΔΦΑ με την 
χρήση της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας. Πολλές ευχαριστίες οφείλω στην 
επόπτριά μου κ. Καρτασίδου Λευκοθέα και στην ομάδα της, που καθοδήγησαν και 
στήριξαν αδιάκοπα την προσπάθειά μου σε όλη της την διάρκεια. Τέλος, ευχαριστώ τους 
αγαπημένους μου ανθρώπους που με πλαισίωσαν με υπομονή και κατανόηση όλο αυτό 
το διάστημα που έκανα αυτό το βήμα για την προσωπική μου εξέλιξη. 
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Εισαγωγή 
Στην παρούσα εργασία γίνεται μια προσπάθεια να ανιχνευθεί και να αξιολογηθεί 
το ερευνητικό έργο που έχει γίνει σχετικά με την εφαρμογή της γνωστικής-
συμπεριφορικής θεραπείας στα άτομα με Διαταραχή Φάσματος του Αυτισμού, με στόχο 
να μειωθούν τα συμπτώματα του άγχους τους. 
 Η ΔΦΑ είναι μια διαταρχή που φαίνεται να έχει ολοένα και περισσότερους 
εκπροσώπους. Τα χαρακτηριστικά των ατόμων αυτών αποτελούν κυρίως οι δυσκολίες 
στην επικοινωνία με σκοπό την κοινωνικότητα, οι στερεοτυπικές τους συμπεριφορές και 
τα ιδιότυπα ενδιαφέροντα. Εκτός από αυτά τα χαρακτηριστικά, τα άτομα με ΔΦΑ συχνά 
παρουσιάζουν και περαιτέρω δυσκολίες και προκλήσεις. Μία από αυτές είναι τα 
ιδιαίτερα αυξημένα επίπεδα άγχους που φαίνεται να έχουν, σε σύγκριση με τον τυπικό 
πληθυσμό. Υπάρχουν αναδυόμενα στοιχεία που καταδεικνύουν την υψηλή συσχέτιση 
μεταξύ της δυσκολίας στην κοινωνική συναναστροφή και του άγχους στα άτομα με ΔΑΦ 
(White, et. al, 2010). Το αίσθημα της έλλειψης του ελέγχου μπορεί να αποτελέσει 
στρεσογόνο παράγοντα για τον τυπικό πληθυσμό, αλλά η αρνητική επιρροή του στα 
άτομα με ΔΦΑ φαίνεται να είναι πολύ μεγαλύτερη (Twachtman-Cullen, 2006).  
Αφού τα άτομα με ΔΦΑ παρουσιάζουν αυτή την συννοσηρότητα και αυτό είναι 
κάτι που έχει επισημανθεί πια από τον ερευνητικό κόσμο, το επόμενο βήμα αποτελεί η 
προσπάθεια επίλυσης αυτών των προβλημάτων άγχους που αντιμετωπίζουν τα άτομα με 
ΔΦΑ. Η διαδικασία αυτή ξεκινά με τον εντοπισμό των παραγόντων που προκαλούν 
άγχος, με αφετηρία την κατανόηση του μοναδικού προφίλ αισθητηριακών και  κινητικών 
χαρακτηριστικών και των διαφορών στην μάθηση και στην σκέψη του ατόμου με ΔΦΑ 
(Jansen, Baron & Groden, 2006). 
Για τους ασθενείς με αγχώδεις διαταραχές υπάρχουν ορισμένες προσεγγίσεις για 
την διαχείριση του άγχους που χρησιμοποιούνται από τους θεραπευτές, όπως η 
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φαρμακοθεραπεία, διάφορες τεχνικές χαλάρωσης και ψυχολογικές θεραπείες όπως η 
γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία (Ravindran & Stein, 2010 · Borkovec & Costello, 
1993). Στην παρούσα εργασία εστιάζεται το ενδιαφέρον στην γνωστικο-συμπεριφορική 
θεραπεία, καθώς είναι ένα είδος ψυχοθεραπείας που χρησιμοποιείται πολύ από τους 
θεραπευτές και φαίνεται να έχει αποτελέσματα στις διαταραχές του άγχους. 
Η παρούσα εργασία εκτείνεται σε τέσσερα κεφάλαια. Στο πρώτο κεφάλαιο 
δομείται η θεωρητική θεμελίωση της εργασίας, όπου γίνεται στην αρχή μια ιστορική 
αναδρομή στα διαγνωστικά κριτήρια του αυτισμού και μια επισήμανση των 
χαρακτηριστικών των ατόμων που βρίσκονται στο φάσμα. Στην συνέχεια γίνεται 
αναφορά στα χαρακτηριστικά της ΔΦΑ που σχετίζονται με το άγχος και στις βασικές 
αρχές για την εφαρμογή της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας. Στο δεύτερο 
κεφάλαιο περιγράφεται η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε για την εκπόνηση αυτής της 
εργασίας. Στο τρίτο κεφάλαιο παρουσιάζονται αναλυτικά τα αποτελέσματα, όπου οι 
έρευνες που επιλέχτηκαν αναλύονται και συνοψίζονται ως προς τα βασικά τους 
χαρακτηριστικά. Στο τέταρτο κεφάλαιο διατυπώνονται συμπεράσματα που προέκυψαν 
μετά από την ανάλυση των αποτελεσμάτων, και δίνονται κατευθύνσεις για πιθανή 
μελλοντική έρευνα. 
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Κεφάλαιο 1: Θεωρητική θεμελίωση της έρευνας 
1.1 Διαταραχή Φάσματος Αυτισμού - Ιστορική αναδρομή και διαγνωστικά 
κριτήρια 
1.1.1 Από τον Leo Kanner στο DSM 
Η πρώτη αναφορά στον αυτισμό στην ιστορία έγινε το 1943, όταν ο Leo Kanner 
περιέγραψε λεπτομερειακά έντεκα περιπτώσεις παιδιών, 8 αγοριών και 3 κοριτσιών, με 
παρόμοια χαρακτηριστικά τα οποία χαρακτήρισε ως σπάνια και ελαχίστως μελετημένα 
από τον ιατρικό κόσμο (Kanner, 1943). Το κύριο στοιχείο που διαφοροποιούσε αυτή την 
ιδιαίτερη ομάδα παιδιών από όλα τα υπόλοιπα ήταν το ότι τα παιδιά αυτά από την αρχή 
της ζωής τους παρουσίαζαν παντελή έλλειψη ενδιαφέροντος, οικειότητας και σύνδεσης 
με τους ανθρώπους του στενού και μη περιβάλλοντός τους, καθώς είχαν μια υπερβολική 
τάση για μοναχικότητα και αποξένωση από όλους τους ανθρώπους (Kanner, 1943). Ο 
Leo Kanner (1943) στον τίτλο της δημοσίευσής του στο επιστημονικό περιοδικό Nervous 
Child χαρακτήρισε αυτή την κατάσταση ως αυτιστικές διαταραχές της συναισθηματικής 
επαφής, ενώ συγκεκριμένα μέσα στο άρθρο του την ονομάζει πρώιμο νηπιακό αυτισμό. 
Εκτός από την πρωτοφανή αδιαφορία των παιδιών αυτών για τους ανθρώπους  γύρω τους, 
ο ερευνητής παρατήρησε και κατέγραψε κι ορισμένα ακόμη στοιχεία που χαρακτήριζαν 
τα παιδιά αυτά, όπως η αποτυχημένη γλωσσική χρήση, η ηχολαλία, η εμμονή σε ρουτίνες, 
το έντονο ενδιαφέρον ή η αποστροφή για υλικά αντικείμενα και η αισθητηριακή 
ευαισθησία σε έντονους ήχους και μυρωδιές (Kanner, 1943).  
Την ίδια εποχή, το έτος 1944, ο αυστριακός παιδίατρος Hans Asperger   
περιέγραψε αγόρια νεαρής ηλικίας με φυσιολογική νοημοσύνη, τα οποία όμως δεν ήταν 
ικανά να αλληλεπιδρούν με τον έξω κόσμο με τον άμεσο και ενστικτώδη τρόπο που είναι 
εγγενής στην πλειοψηφία των ανθρώπων. Παρόλο που τα παιδιά που αποτελούσαν τα 
δείγματα που εξέτασαν τούτοι οι επιστήμονες εκείνης της εποχής είχαν εμφανείς 
διαφορές μεταξύ τους αναφορικά με την λειτουργικότητά τους, είχαν ένα σημαντικό 
κοινό: τα ελλείμματα στην  χρήση του λόγου με σκοπό την επικοινωνία. Τα παιδιά που 
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εξέτασε ο Asperger (1944) εκδήλωναν ορισμένες συμπεριφορές όπως αυτές που 
παρατήρησε ο Kanner (1943), δηλαδή εμφάνιζαν αξιοσημείωτες ελλείψεις στις 
κοινωνικές και στις επικοινωνιακές δεξιότητές τους, παρόλο που η ομιλία τoυς πολλές 
φορές έτεινε να μοιάζει ακόμη και την ομιλία των ενηλίκων. Ο Asperger ονόμασε στο 
άρθρο του αυτή την κατάσταση αυτιστική ψυχοπάθεια (Asperger, 1944).  
Ο αυτισμός εκείνη την εποχή ήταν μια ψυχική διαταραχή η οποία πολλές φορές 
συγχεόταν ή ταυτιζόταν με την σχιζοφρένεια. Την πρώτη και δεύτερη δεκαετία μετά την 
περιγραφή του Kanner για τον πρώιμο παιδικό αυτισμό, υπήρξε ένα ισχυρό κίνημα το 
οπόιο υποστήριζε ότι ο αυτισμός ήταν μία πρώιμη εκδήλωση παιδικής ψύχωσης ή 
σχιζοφρένειας (Volkmar & McPartland, 2014). Ο Michael Rutter (1972) θα διαψεύσει 
αυτή την σύνδεση των δύο διαταραχών μια για πάντα, διαχωρίζοντας μεταξύ τους εξ 
ολοκλήρου αυτές τις δύο διαταραχές (Rutter, 1972). Μέχρι τα τέλη της δεκαετίας του 
1970, και μετά από το έργο διαφόρων ερευνητών που αμφισβητούσε την σύνδεση του 
αυτισμού με την σχιζοφρένεια, είχε αρχίσει πια να αναπτύσσεται συναίνεση όλης της 
επιστημονικής κοινότητας  σχετικά με τη σπουδαιότητα της μελέτης του αυτισμού 
ανεξάρτητα από τη σχιζοφρένεια (Volkmar & McPartland, 2014). 
Μετά τον Leo Kanner (1943) και τον Hans Asperger (1944), o κόσμος της 
ψυχιατρικής ασχολήθηκε με την εύρεση της ιατρικής αιτιολογίας του αυτισμού. Ήδη ο 
Kanner το 1943, έχοντας περιγράψει τους γονείς του δείγματός του ως άτομα υψηλού 
μορφωτικού επιπέδου, τα οποία είχαν ψυχρή συμπεριφορά προς τα παιδιά τους, 
ουσιαστικά εν μέρει τούς ενοχοποίησε. O Rutter (1968), μετά από μια εκτενή 
ανασκόπηση της τάσης της έρευνας σχετικά με τον αυτισμό στην εποχή του, κατέληξε 
στο συμπέρασμα ότι ο παιδικός αυτισμός δεν ταυτίζεται με την σχιζοφρένεια, αλλά 
μπορεί να συσχετίζεται με γνωστικά ελλείμματα και την μειωμένη αντιληπτική 
ικανότητα. Από όλες τις υποθέσεις που σχετιζόταν με την φύση του αυτισμού, αυτή που 
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φαινόταν πιο έγκυρη ήταν η υπόθεση ότι υπάρχει εγγενές ελάττωμα στην γλώσσα και 
στην κωδικοποίηση (Rutter, 1968). Με μια μεταγενέστερη έρευνά του σε 21 ζευγάρια 
δίδυμα αδέλφια, ο Rutter το 1977 παρουσίασε ισχυρά στοιχεία που έδειξαν ότι μπορεί ο 
αυτισμός να έχει γενετική βάση, καθώς φαινόταν να συνδέεται γενετικά με ένα ευρύτερο 
φάσμα γνωστικών διαταραχών. Συγκεκριμένα, τα γνωστικά ελλείμματα που φάνηκαν να 
συνδέονται με τον αυτισμό αφορούσαν καθυστερήσεις ή διαταραχές στην απόκτηση της 
ομιλούμενης γλώσσας (Rutter, 1977). 
Την επόμενη δεκαετία, η Lorna Wing χρησιμοποίησε για πρώτη φορά τον 
χαρακτηρισμό σύνδρομο Asperger το 1981, για να περιγράψει την ψυχοπαθολογία των 
ατόμων με εκείνα τα χαρακτηριστικά που είχε καταγράψει ο Hans Asperger to 1944. Σε 
ένα άρθρο στο οποίο εξέτασε 34 περιπτώσεις ατόμων με σύνδρομο Asperger, έκανε μια 
λεπτομερή περιγραφή της συμπεριφοράς και των χαρακτηριστικών γνωρισμάτων των 
ατόμων με σύνδρομο Asperger (Wing, 1981). H Lorna Wing (1981) επίσης, σημείωσε 
ότι ο νηπιακός αυτισμός του Kanner είναι, από πολλές απόψεις, παρόμοιος με το 
σύνδρομο Asperger, γεγονός που εγείρει το ερώτημα εάν οι δύο αυτές καταστάσεις είναι 
πιθανό να είναι διαφορετικές εκφάνσεις του ίδιου συνδρόμου. Η ερευνήτρια άνοιξε τότε 
τον δρόμο για την αλλαγή στην θεώρηση του αυτισμού από ένα σύνδρομο με πολύ 
συγκεκριμένα χαρακτηριστικά, προς την έννοια του ευρέος συνεχούς (Wulff, 2002).  
Ο αυτισμός πια είχε περιγραφεί από πολλούς ερευνητές, όταν η Αμερικανική 
Ψυχιατρική Εταιρεία τον όρισε για πρώτη φορά επίσημα μέσα στο εγχειρίδιό της. To 
1980, η τρίτη έκδοση του Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου Ψυχικών 
Διαταραχών, γνωστή ως DSM-III, συμπεριέλαβε τον όρο διάχυτες αναπτυξιακές 
διαταραχές (ΔΑΔ), για να ονομάσει μια κατηγορία διαταραχών που συμπεριελάμβανε 
τον αυτισμό. Ο «νηπιακός αυτισμός» είχε τα εξής κριτήρια, τα οποία έπρεπε να 
πληρούνται όλα: 1. Διάχυτη έλλειψη ανταπόκρισης προς τους άλλους, 2. απουσία 
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γλώσσας ή ανωμαλίες στην χρήση της γλώσσας, 3. αντίσταση στην αλλαγή ή 
προσκόλληση σε αντικείμενα, 4. απουσία σχιζοφρενικών χαρακτηριστικών, και 5. 
έναρξη των συμπτωμάτων πριν από την ηλικία των 30 μηνών (Wing, 1993).  
Η αναγνώριση του αυτισμού και η ένταξή του μέσα σε ένα διαγνωστικό εργαλείο 
ήταν σαφώς σημαντική πρόοδος, ωστόσο, κάποιες πτυχές του ήταν προβληματικές. Για 
παράδειγμα, ο όρος νηπιακός αυτισμός υπέκρυπτε μια έννοια "υπολειπόμενου" 
αυτισμού, γεγονός που δείχνει ότι το εργαλείο απέτυχε να αναγνωρίσει την εμμονή των 
χαρακτηριστικών μέσα στην πάροδο του χρόνου (Volkmar & McPartland, 2014). Ακόμη, 
σχετικά με το κριτήριο που αφορά την διάχυτη έλλειψη ανταπόκρισης προς τους άλλους, 
αυτό δεν ορίστηκε μέσα στο εργαλείο με σαφήνεια, αφήνοντας στην υποκειμενική κρίση 
του καθενός να ορίσει ποιά κατάσταση υποδηλώνει όντως έλλειψη και ποιά όχι 
(Volkmar, Cohen & Paul, 1986).  
Το 2000 εκδόθηκε το DSM-IV στο οποίο το σύνδρομο Asperger διαχωρίστηκε 
ξεκάθαρα από τον αυτισμό. Συγκεκριμένα, το DSM-IV περιείχε ένα όρο-ομπρέλα, τον 
όρο διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές (ΔΑΔ), ο οποίος περιελάμβανε τις υπο-
περιπτώσεις της αυτιστικής διαταραχής, του συνδρόμου Asperger, του συνδρόμου Rett, 
της παιδικής αποδιoργανωτικής διαταραχής και της διάχυτης αναπτυξιακής διαταραχής 
μη προσδιοριζόμενης αλλιώς (Mattila, Kielinen, Linna, Jussila, Ebeling, Bloigu, Joseph 
& Moilanen, 2003). Καθεμιά από τις πέντε διαταραχές είχε τα δικά της κριτήρια 
διάγνωσης. Για την αυτιστική διαταραχή, σύμφωνα με το DSM-IV, η τριάδα των 
προβλημάτων που την διέπουν είναι η μειωμένη κοινωνική αλληλεπίδραση, η μειωμένη 
κοινωνική επικοινωνία και η στερεοτυπική συμπεριφορά (Wing, Gould & Gillberg, 
2010). Ο όρος υψηλής λειτουργικότητας αυτισμός (ΥΛΑ) πλέον πολύ συχνά 
χρησιμοποιούταν αντί του όρου σύνδρομο Asperger, παρόλο που στο DSM-IV ο 
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αυτισμός και το σύνδρομο Asperger δεν ταυτίζονται και έχουν διαφορετικά κριτήρια 
διάγνωσης (Mattila, et. al, 2011). 
Tο DSM-V, το οποίο είναι η πιο πρόσφατη έκδοση του διαγνωστικού αυτού 
εργαλείου και εκδόθηκε το 2013, απαλοίφει τον όρο διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές 
και όλες τις υποκατηγορίες του, και εισάγει έναν νέο, ευρύ όρο, τον όρο Διαταραχή 
Φάσματος του Αυτισμού (ΔΦΑ).  Ουσιαστικά, επιβεβαιώνεται και επίσημα η ιδέα που 
είχε φέρει στο προσκήνιο πολλά χρόνια πριν η Lorna Wing (1981), καθώς το DSM-V 
ενοποιεί όλες τις αυτιστικές διαταραχές μέσα σε ένα φάσμα, ανεξάρτητα από την 
λειτουργικότητα που υποδεικνύει καθένα άτομο με αυτισμό, και το σύνδρομο Asperger 
αποτελεί ένα μέρος του συνόλου του αυτιστικού φάσματος (Wing, Gould & Gillberg, 
2010).  
Όσον αφορά τα διαγνωστικά κριτήρια, το DSM-V μειώνει τους κύριους άξονες των 
συμπτωμάτων των ατόμων με ΔΦΑ από τρείς που ήταν στο DSM-IV, σε δύο: 1. μειωμένη 
κοινωνική επικοινωνία και 2. στερεοτυπική συμπεριφορά και ενδιαφέροντα (Wing, 
Gould & Gillberg, 2010).  Ακόμη, ενώ τα κριτήρια για την αυτιστική διαταραχή στο 
DSM-IV απαιτούσαν καθυστέρηση ή πλήρη έλλειψη ανάπτυξης στην εκφραστική 
γλώσσα, αυτή η απαίτηση έχει εξαλειφθεί στο DSM-V επειδή η έρευνα έχει δείξει ότι 
αυτό το χαρακτηριστικό δεν είναι καθολικό για άτομα με ΔΦΑ (Grzadzinski, Huerta & 
Lord, 2013). 
Η διαφοροποίηση μέσα στο φάσμα του αυτισμού γίνεται ανάλογα με το 
απαιτούμενο επίπεδο στήριξης και τον αντίκτυπο στα επίπεδα λειτουργίας ενός ατόμου, 
ξεχωριστά για κάθε τομέα συμπτωμάτων (δηλ. κοινωνικές-επικοινωνιακές και 
επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές) (Volkmar & McPartland, 2014).  To DSM-V για την 
ΔΦΑ εισάγει και μια περιγραφική έκθεση η οποία περιλαμβάνει χαρακτηριστικά στοιχεία 
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που παρέχουν πρόσθετες πληροφορίες για κάθε άτομο με ΔΦΑ, όπως για παράδειγμα εάν 
υπάρχει γνωστός αιτιολογικός παράγοντας, εάν υπάρχει νοητική αναπηρία, εάν υπάρχουν 
δυσκολίες στην γλώσσα και εάν υπάρχει κατατονία (Volkmar & McPartland, 2014). 
Αυτές οι λεπτομέρειες βοηθούν στην δημιουργία ενός εξατομικευμένου προφίλ που 
περιγράφει σφαιρικά το άτομο, παρέχοντας περισσότερο κατατοπιστικά στοιχεία για το 
σύνολο των χαρακτηριστικών του. 
1.2. Χαρακτηριστικά των ατόμων με ΔΦΑ 
Κάθε άτομο με ΔΦΑ παρουσιάζει δυσκολίες σε διάφορους τομείς, που ποικίλουν 
στην έκταση και την φύση ανά περίπτωση. Τα άτομα με ΔΦΑ συνήθως παρουσιάζουν 
ορισμένα κοινά χαρακτηριστικά στη μάθηση και στην σκέψη. Το DSM-V, όπως 
αναφέρθηκε παραπάνω, επικεντρώνεται στους άξονες των στερεοτυπικών 
ενδιαφερόντων και συμπεριφορών, και της κοινωνικής επικοινωνίας. 
Στην περιγραφή της κατάστασης που αργότερα ονομάστηκε αυτισμός, ο Kanner 
(1943) σημείωσε ότι η συμπεριφορά των παιδιών αυτών μπορεί να περιγραφεί με έναν 
σφαιρικό χαρακτηρισμό ως μονότονη και επαναλαμβανόμενη. Οι περιορισμένες και 
επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές είναι συστατικό στοιχείο τόσο σε παλαιούς όσο και 
σε σύγχρονους κλινικούς ορισμούς της ΔΦΑ. Ο τομέας των στερεοτυπιών της 
συμπεριφοράς στην ΔΦΑ περιλαμβάνει στοιχεία που κυμαίνονται από τις στερεοτυπίες 
που αφορούν την κινητικότητα, έως τις στερεοτυπίες που αφορούν τα πολύ ιδιαίτερα 
ενδιαφέροντα (Wolff et al., 2014). Σχετικά με την κινητικότητα, συχνά εμφανίζονται 
στερεότυπες και επίμονες κινήσεις χεριών, δακτύλων, πηδήματα και μορφασμοί 
(Συριοπούλου- Δελλή, 2016). Σχετικά με τα ενδιαφέροντά τους, αυτά μπορεί να έχουν 
εμμονική μορφή, να είναι περιορισμένα και ιδιότυπα (Συριοπούλου- Δελλή, 2016). 
Το στερεοτυπκό χαρακτηριστικό, μάλιστα, φαίνεται να είναι παρόν από πολύ 
νωρίς στην ζωή των ατόμων με ΔΦΑ. Έρευνα των Wolff και συν. (2014), έδειξε ότι 
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πολλές στερεοτυπικές συμπεριφορές είναι εμφανείς μεταξύ των μικρών παιδιών που 
συνεχίζουν να πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια για την ΔΦΑ, ήδη από την ηλικία των 
12 μηνών. Η φύση και η ένταση των στερεοτυπικών αυτών συμπεριφορών συμβάλλουν 
στην πιθανότητα να πυροδοτηθεί μια αλυσίδα αναπτυξιακών γεγονότων που στην 
συνέχεια θα δημιουργήσουν τον φαινότυπο του αυτισμού (Wolff et al., 2014). Σε 
συνέχεια της έρευνας των Wolff et al. (2014), οι Schertz, Odom, Baggett και Sideris 
(2016), χρησιμοποιώντας μεγαλύτερο δείγμα, πιστοποιούν την πρώιμη εμφάνιση των 
στερεοτυπικών επαναλαμβανόμενων συμπεριφορών στην ΔΦΑ και την συσχέτισή τους 
με άλλους αναπτυξιακούς τομείς των παιδιών αυτών (Shertz, Odom, Baggett & Sideris, 
2016). 
Ο δεύτερος ευρύς τομέας που πλήττεται στην ΔΦΑ είναι η κοινωνική 
αλληλεπίδραση,  η κοινωνική γνώση και η επικοινωνία. 
Η αλληλεπίδραση με τους άλλους ανθρώπους και η κατανόηση των κοινωνικών 
καταστάσεων είναι ένας αγώνας που δίνουν για ολόκληρη τη ζωή τους τα άτομα με ΔΦΑ, 
ανεξάρτητα από την ηλικία και την λειτουργικότητά τους (Baubinger-Zviely, 2013). Τα 
παιδιά με ΔΦΑ φαίνεται να έχουν ελλείμματα στις δεξιότητες συνεργασίας και 
συζήτησης τόσο σε επίπεδο ένα προς ένα, όσο και  μέσα σε ομάδα (Baubinger-Zviely, 
2013).  Η ΔΦΑ μπορεί να κάνει το άτομο αδιάφορο για την παρουσία άλλων ανθρώπων 
στον χώρο, να αρνείται την κοινωνική συναναστροφή, να παραβιάζει κώδικες κοινωνικής 
συμπεριφοράς, να μην μοιράζεται τα συναισθήματά του με τους άλλους και να μην έχει 
ενσυναίσθηση (Συριοπούλου-Δελλή, 2016). 
Η δυσκολία στην αναγνώριση των βασικών συναισθημάτων των άλλων είναι ένα 
τυπικό χαρακτηριστικό της ΔΦΑ, αλλά τα άτομα με ΔΦΑ μπορεί να δυσκολεύονται πολύ 
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περισσότερο να αναγνωρίσουν τα πιο σύνθετα συναισθήματα των άλλων, όπως η 
υπερηφάνια, η ντροπή και η ενοχή (Morgan, Maybery & Durkin, 2003). 
Σχετικά με την γλωσσική εξέλιξη, οι δυσκολίες στην κατανόηση και την έκφραση 
του λόγου χαρακτηρίζουν τα περισσότερα παιδιά με ΔΦΑ (Συριοπούλου- Δελλή, 2016). 
Τα άτομα με ΔΦΑ παρουσιάζουν σημασιολογικές και πραγματολογικές δυσκολίες, 
μπορεί να μην χρησιμοποιούν την ομιλία με σκοπό την επικοινωνία και να παρουσιάζουν 
δυσκολία στην κατανόηση εννοιών και στην χρήση αντωνυμιών (Συριοπούλου- Δελλή, 
2016). 
Αυτές οι δυσκολίες στην κοινωνικότητα και στην επικοινωνία έχουν αποδοθεί 
από ερευνητές στην μειωμένη ανάπτυξη της Θεωρίας του Νου (Theory of Mind) 
(Morgan, Maybery & Durkin, 2003). Αναφερόμενοι στην «Θεωρία του Νου», εννοούμε 
την ικανότητα του ατόμου να κατανοεί και να αναγνωρίζει πλήρως όλο το φάσμα των 
ψυχικών καταστάσεων (πεποιθήσεις, επιθυμίες, προθέσεις, φαντασία, συναισθήματα 
κ.λπ.), τόσο στον εαυτό του όσο και στους άλλους (Baron-Cohen, 2000). Εν συντομία, 
έχοντας πλήρως ανεπτυγμένη την Θεωρία του Νου, το άτομο μπορεί επιτυχώς να 
μαντεύει και να κατανοεί το περιεχόμενο της σκέψης των άλλων (Baron-Cohen, 2000).  
Σχετικά με τις δυσκολίες στον κοινωνικό και επικοινωνιακό τομέα, πιθανώς η 
μειωμένη ανάπτυξη της Θεωρίας του Νου, κάτι το οποίο χαρακτηρίζει τα άτομα με ΔΦΑ, 
δυσκολεύει τη κατανόηση του κοινωνικού κόσμου και συνεπώς, την επιλογή της σωστής 
στρατηγικής και σωστής κοινωνικής συμπεριφοράς στις εκάστοτε κοινωνικές 
συνδιαλλαγές (Συριοπούλου- Δελλή, 2016).  
Σχετική με τις δυσκολίες που προκύπτουν στο κοινωνικό και επικοινωνιακό 
κομμάτι στο φάσμα του αυτισμού, είναι και η θεωρία της έλλειψης της κεντρικής 
συνοχής. Η ικανότητα για κεντρική συνοχή είναι αυτή που κάνει το άτομο να 
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καταλαβαίνει το συνολικό νόημα των πληροφοριών που λαμβάνει, παρά όλα τα στοιχεία 
μεμονωμένα και ξεχωριστά (Wilkinson, 2015). Λόγω των αδυναμιών στην κεντρική 
συνοχή κατά την επεξεργασία των πληροφοριών, τα άτομα με ΔΦΑ δεν καταφέρνουν να 
αναπτύξουν επαρκώς την Θεωρία του Nου (Morgan, Maybery & Durkin, 2003). Τα 
άτομα με ΔΦΑ, όπως προτείνουν οι Morgan, Maybery και Durkin (2003), παρουσιάζουν 
ελλείψεις σε τρείς ξεχωριστούς τομείς της σκέψης: στην κεντική συνοχή, στην Θεωρία 
του Νου και στην λεκτική ικανότητα. 
Από την αρχική περιγραφή του Leo Kanner το 1943, ο αυτισμός χαρακτηρίζεται  
από τα κλινικά του χαρακτηριστικά και τα βασικά του συμπτώματα, στα οποία 
περιλαμβάνοντα οι μειωμένες κοινωνικές δεξιότητες, τα ιδιαίτερα ενδιαφέροντα και η 
καθυστερημένη και διαταραγμένη γλώσσα. Με τον καιρό όμως, έχει γίνει φανερό ότι ο 
αυτισμός είναι μια ετερογενής διαταραχή όσον αφορά την κλινική εικόνα, την αιτιολογία, 
την νευροβιολογία και τον βαθμό σοβαρότητας (Bauman, 2010). Με την πρόοδο στην 
κλινική περίθαλψη και στην έρευνα, είναι πια κοινός τόπος ότι αρκετά παιδιά, εφήβοι και 
ενήλικες με ΔΦΑ παρουσιάζουν μια συννοσηρότητα με άλλες διαταραχές, που μπορεί να 
επηρεάσουν αρνητικά την αναπτυξιακή πρόοδο και την συμπεριφορά τους (Bauman, 
2010).  
Μια συχνή συννοσηρότητα στην ΔΦΑ είναι η συννοσηρότητα με την νοητική 
αναπηρία. Τα άτομα με ΔΦΑ αποτελούν μέρος μιας ετερογενούς ομάδας, με 
εκπροσώπους με ένα μεγάλο εύρος βαθμών νοημοσύνης (IQ) (McKenzie, Rzepecka & 
McClure, 2016). Η ΔΦΑ και η νοητική αναπηρία συχνά συνυπάρχουν και η σοβαρότητα 
των συμπτωμάτων στην ΔΦΑ φαίνεται να συσχετίζεται έντονα με τον βαθμό της 
νοητικής αναπηρίας, συγκεκριμένα όσο χαμηλότερο είναι το νοητικό πηλίκο ενός 
παιδιού (IQ), τόσο σοβαρότερα είναι και τα συμπτώματα της ΔΦΑ (Peters-Scheffer, Did-
den & Lang, 2016).  Η νοητική αναπηρία είναι η πιο συνηθισμένη συνυπάρχουσα πάθηση 
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με την ΔΦΑ, με εκτιμήσεις που δηλώνουν ότι μέχρι και το 70% των ατόμων με ΔΑΦ 
πληρούν και τα κριτήρια για την νοητική αναπηρία (McKenzie, Rzepecka & McClure, 
2016). 
Η συννοσηρότητα με άλλες ψυχιατρικές διαταραχές σε αυτή την ομάδα 
ανθρώπων φαίνεται να είναι πολύ μεγάλη, και υπολογίζεται ότι φτάνει το 7-15 % 
(Naeeni, Govender & Chowdhury, 2014). Yπάρχει ένα σύνολο ερευνών που δηλώνει ότι 
τα άτομα με ΔΦΑ συχνά παρουσιάζουν και διαταραχές ύπνου, οι οποίες συσχετίζονται 
με το άγχος και την προκλητική συμπεριφορά, τόσο σε παιδιά που αναπτύσσονται τυπικά 
όσο και σε άτομα με ΔΦΑ (McKenzie, Rzepecka & McClure, 2016).  
Το φάσμα του αυτισμού, με τα χαρακτηριστικά που προσδίδει στο άτομο, 
επηρεάζει την λειτουργικότητά του σε σχέση με το περιβάλλον του. Ένα μεγάλο ποσοστό 
ατόμων με ΔΦΑ, πέρα από τα τυπικά χαρακτηριστικά της διαταραχής, παρουσιάζουν και 
συννοσηρότητα με  αγχώδεις διαταραχές, καθώς εμφανίζουν συμπεριφορές έντονου 
άγχους.  
Το άγχος σε συσχέτιση με τις αναπτυξιακές αναπηρίες, και ιδιαιτέρως με τον 
αυτισμό, είναι ένα θέμα που γενικά δεν έχει ερευνηθεί ιδιαίτερα (Romanczyk & Gillis, 
2006). Η συννοσηρότητα αυτή πολλές φορές δεν διαγιγνώσκεται, παρόλο που η αγχώδης 
διαταραχή επηρεάζει τόσο το ίδιο το άτομο όσο και τον στενό περίγυρό του (Tsai, 2008). 
Η έλλειψη κάλυψης αυτού του θέματος εγείρει ερωτηματικά, καθώς το άγχος είναι κάτι 
που κατά τ’άλλα αναφέρεται πολύ στην καθημερινότητα και επιδρά σε πολλούς τομείς, 
όπως η εκπαίδευση, η υγεία και η ψυχολογία, παρόλ’ αυτά όμως στα άτομα με ΔΦΑ 
δύσκολα εντοπίζεται (Romanczyk & Gillis, 2006 · Bauman, 2010).  
1.3 Το άγχος στην ΔΦΑ 
Τα άτομα με αναπτυξιακές αναπηρίες διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο να 
αναπτύξουν μια ποικιλία συνυπαρχουσών διαταραχών ψυχικής υγείας σε σχέση με τα 
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παιδιά τυπικής ανάπτυξης, ενώ τα παιδιά που βρίσκονται στο φάσμα του αυτισμού 
διατρέχουν ακόμη μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης ψυχιατρικών συμπτωμάτων, ιδιαίτερα 
συμπτωμάτων άγχους (Reaven, 2009 · Hagopian & Jennett, 2008).  
Σύμφωνα με τους ειδικούς, το άγχος είναι αποτέλεσμα ενός συνδυασμού 
βιολογικών και περιβαλλοντικών παραγόντων, και είναι κάτι που μπορεί να θεραπευτεί 
(Tsai, 2006). Το άγχος είναι ένα σύνολο αποκρίσεων του ατόμου που συμβαίνουν όταν 
το άτομο νιώθει μια πιθανή επικείμενη απειλή. Πρόκειται για ένα σύνολο συμπεριφορών, 
που είτε συνυπάρχουν όλες μαζί και αλληλεπιδρούν, είτε όχι, κάνοντας τον ορισμό του 
άγχους πολύπλοκο λόγω της πολυπαραγοντικότητάς του (Romanczyk & Gillis, 2006).  
Σε γενικές γραμμές, μια διαταραχή άγχους χαρακτηρίζεται από φόβο που είναι 
υπερβολικός σε σχέση με την πραγματική απειλή, και βρίσκεται σε ένταση που μπορεί 
να διαταράσσει σημαντικά τη λειτουργικότητα του ατόμου (Hagopian & Jennett, 2008). 
Το άγχος συνήθως είναι διακριτό σε πέντε ευρείς τομείς της ανθρώπινης συμπεριφοράς 
(Romanczyk & Gillis, 2006): 
1. Στις σκέψεις και τα συναισθήματα του ατόμου,  
2. Στις πληροφορίες που δίνει το άτομο στους άλλους σχετικά με τις σκέψεις και τα 
συναισθήματά του, 
3. Στην παρατηρήσιμη συμπεριφορά του, 
4. Στο μέγεθος και την ποιότητα της επίδοσης του ατόμου στην καθημερινότητα, 
5. Στα χαρακτηριστικά της φυσιολογίας, δηλαδή σε αλλαγές στους χτύπους της 
καρδιάς, την αναπνοή, την αρτηριακή πίεση, κλπ. 
Οι συμπεριφορές που δηλώνουν το έντονο άγχος περιλαμβάνουν την συνειδητή 
αποφυγή της ανησυχητικής κατάστασης, έντονες σκέψεις ανησυχίας και τρόμου,  
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συναίσθημα  φόβου και πανικού και έντονη ψυχολογική διέγερση (Hagopian & Jennett, 
2008). 
1.3.1 Χαρακτηριστικά της ΔΦΑ που σχετίζονται με το άγχος 
1.3.1.1 Επικοινωνία και κοινωνική αλληλεπίδραση  
H δυσκολία στην κατανόηση του κοινωνικού κόσμου προκαλεί πολλές φορές 
άγχος στα άτομα με ΔΦΑ. Η προτίμηση στα υλικά αντικείμενα, το στερεοτυπικό παιχνίδι, 
τα ιδιαίτερα ενδιαφέροντα και η έλλειψη οπτικής επαφής είναι χαρακτηριστικά που 
κάνουν τα άτομα με ΔΦΑ να δυσκολεύονται να χτίσουν κοινωνικές σχέσεις (Groden, 
Baron & Groden, 2006). Φαινόμενα που είναι απρόβλεπτα και λιγότερο ελεγχόμενα 
(όπως οι άνθρωποι και οι συμπεριφορές τους) δημιουργούν στα άτομα με ΔΦΑ είτε 
ανησυχία είτε αδιαφορία, ενώ αντίθετα, φαινόμενα που είναι πιο προβλέψιμα είναι 
ιδιαίτερα ελκυστικά για αυτούς (Baron-Cohen, 2002).  
Η κοινωνική αλληλεπίδραση και η επικοινωνία  μπορεί να είναι τομείς που 
δυσκολεύουν τα άτομα με ΔΦΑ και να αυξάνουν το άγχος τους, καθώς δυσκολεύονται 
να εκφράσουν τις σκέψεις τους μέσω του προφορικού λόγου (Attwood, 2016). Η 
βλεμματική επαφή και το αυθόρμητο άγγιγμα των άλλων κατά την επικοινωνία, είναι 
στοιχεία που μπορούν μέχρι και να προκαλέσουν πόνο σε άτομα με ΔΦΑ (Jansen, Baron 
& Groden, 2006).  
Η επεξεργασία γλωσσικών πληροφοριών που εκφέρονται γρήγορα από τον 
συνομιλητή, οι πολλοί άνθρωποι που μπορεί να μιλούν την ίδια στιγμή και οι 
μακροσκελείς προτάσεις με περίπλοκο νόημα, μπορεί να αποτελέσουν παράγοντες που 
αγχώνουν τα άτομα με ΔΦΑ, καθώς δυσκολεύονται να αποκωδικοποιήσουν τις 
εισερχόμενες πληροφορίες (Groden, Baron & Groden, 2006). Ακόμη και άτομα με 
υψηλής λειτουργικότητας αυτισμό που έχουν καλές δεξιότητες προφορικού λόγου και 
απολαμβάνουν τις συζητήσεις με τους άλλους, μπορεί να βιώσουν αισθήματα 
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απογοήτευσης όταν δυσκολεύονται να διατηρήσουν τη σειρά τους, να τονώσουν την 
συζήτηση, να την ξεκινήσουν ή να την λήξουν, ή να διατηρήσουν το ενδιαφέρον του 
ακροατή τους (Groden, Baron & Groden, 2006). Ακόμη, υπάρχει η πιθανότητα άτομα με 
ΔΦΑ που έχουν αυξημένες γνωστικές ικανότητες, να καταλαβαίνουν ότι υστερούν στις 
κοινωνικές τους δεξιότητες, στην δημοτικότητα και στην προσαρμοστική συμπεριφορά 
σε σχέση με τους συνομηλίκους τους, κάτι που μπορεί να τους προκαλεί άγχος (Vasa & 
Mazurek, 2015). 
Υπάρχουν αναδυόμενα στοιχεία που καταδεικνύουν την υψηλή συσχέτιση 
μεταξύ της δυσκολίας στην κοινωνική συναναστροφή και του άγχους στα άτομα με ΔΑΦ, 
αλλά η φύση αυτής της σχέσης δεν είναι απολύτως σαφής (White, et. al, 2010). 
1.3.1.2 Αισθητηριακή ευαισθησία 
Η αισθητηριακή ευαισθησία είναι ένα συνηθισμένο χαρακτηριστικό στα άτομα 
στο φάσμα του αυτισμού. Απρόσμενοι δυνατοί θόρυβοι μπορεί να είναι τρομακτικοί, η 
ποικιλία θορύβων σε πολυπληθείς χώρους μπορεί να είναι κουραστική, η απτική 
ευαισθησία μπορεί να είναι ενοχλητική, τα αρώματα το ίδιο, και οι διάφοροι τύποι 
απρόσμενης απτικής επαφής στις κοινωνικές συναναστροφές μπορεί να δημιουργούν 
αναστάτωση στο άτομο με ΔΦΑ (Attwood, 2006). Άτομα με έντονη αισθητηριακή 
ευαισθησία μπορεί να νιώθουν ότι βομβαρδίζονται από πάρα πολλά αισθητηριακά 
ερεθίσματα σε καθημερινή βάση (Groden, Baron & Groden, 2006). 
1.3.1.3 Άλλοι παράγοντες 
Υπάρχουν ορισμένες καταστάσεις που φαίνεται να πυροδοτούν συμπτώματα 
άγχους σε τα άτομα με αυτισμό υψηλής λειτουργικότητας. Οι αλλαγές και οι εκπλήξεις, 
ο μεγάλος αριθμός των ατόμων που το περιβάλλουν, η σύγχυση και η αποτυχία, η πίεση 
από το κοινωνικό σύνολο όταν εκτίθεται ή διακόπτεται στην συζήτηση, είναι παράγοντες 
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που κατά πάσα πιθανότητα θα αυξήσουν τα επίπεδα άγχους σε ένα άτομο με υψηλής 
λειτουργικότητας αυτισμό (Attwood, 2006 · Jansen, Baron & Groden, 2006). 
Ένας από τους πιο δυνατούς παράγοντες που μπορεί να προκαλέσει άγχος στον 
άνθρωπο είναι η έλλειψη του ελέγχου (Twachtman-Cullen, 2006). Το αίσθημα της 
έλλειψης του ελέγχου μπορεί να αποτελέσει στρεσογόνο παράγοντα και για τον τυπικό 
πληθυσμό, αλλά η  αρνητική επιρροή του στα άτομα με ΔΦΑ φαίνεται να είναι πολύ 
μεγαλύτερη (Twachtman-Cullen, 2006). Το άγχος αυτό πιθανόν να οφείλεται στην 
δυσκολία που έχουν τα άτομα με ΔΦΑ στην προσαρμοστικότητα και την ελαστικότητα 
της σκέψης, με αποτέλεσμα να μην μπορούν να χρησιμοποιήσουν τις κατάλληλες 
στρατηγικές όταν προκύπτουν αλλαγές στο περιβάλλον, και να νιώθουν ότι χάνουν τον 
έλεγχο, ακόμα κι αν αυτές οι αλλαγές είναι πολύ μικρές (Naeeni, Govender & Chow-
dhury, 2014). 
Συναφής αιτιολογία με την έλλειψη του ελέγχου, είναι και ο φόβος για να κάνουν 
λάθος. Σύμφωνα με την κλινική παρατήρηση των Attwood και Scarpa (2013), κάποια 
παιδιά και ενήλικες με ΔΦΑ αρνούνται να εμπλακούν σε οποιαδήποτε δραστηριότητα ή 
κατάσταση που θα μπορούσε να καταλήξει σε αποτυχία, κάτι το οποίο σε βάθος χρόνο 
ίσως κάνει τα άτομα αυτά να έχουν μια εμμονή με την τελειότητα σχετικά με τον εαυτό 
τους και με τους άλλους. 
Τα άτομα που βρίσκονται στο φάσμα του αυτισμού πολλές φορές αναζητούν 
ιατρική βοήθεια επειδή βιώνουν κάποιες δύσκολες καταστάσεις που δυσχεραίνουν την 
καθημερινότητά τους, όπως διαταραχές του ύπνου, καταστροφικές συμπεριφορές, 
μείωση της σχολικής επίδοσης και παρουσία πολλαπλών σωματικών συμπτωμάτων 
(Reaven, 2009). Σύμφωνα με την Judith Reaven (2009), είναι πιθανό ένα αδιάγνωστο και 
κρυφό άγχος να πυροδοτεί όλες αυτές τις δυσκολίες.  
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Ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι οι στερεοτυπικές κινήσεις των ατόμων με 
ΔΦΑ σχετίζονται με τη αυξημένη διέγερσή τους, κάτι το οποίο ερμηνεύεται ως εξής: Τα 
άτομα με ΔΦΑ υιοθετούν στερεοτυπικές συμπεριφορές ώστε με αυτό τον τρόπο να 
πετυχαίνουν την ομοιόσταση (Baron, Lipsitt & Goodwin, 2006). Οι στερεοτυπίες στην 
ΔΦΑ φαίνεται να έχουν μια αμελητέα σχέση με το γνωστικό επίπεδο, αλλά να 
συσχετίζονται περισσότερο με τους προσαρμοστικούς και τους κοινωνικούς δείκτες που 
σημειώνει το άτομο με ΔΦΑ (Schertz, Odom, Baggett & Sideris, 2016).  
1.3.2 Η αναγκαιότητα για την αντιμετώπιση του άγχους στην ΔΦΑ 
Παρόλο που μπορεί τα χαρακτηριστικά αυτά να είχαν παρατηρηθεί από τον 
ερευνητικό κόσμο στα άτομα με ΔΦΑ εδώ και πολλές δεκαετίες, τα τελευταία χρόνια 
μόνο δόθηκε έμφαση από τους ερευνητές σε αυτά (Kerns, Kendall, Zickgraf, Franklin, 
Miller & Herrington, 2014). 
Όσον αφορά την έκταση του θέματος, έρευνα του 2011 έχει δείξει ότι το άγχος 
συνυπάρχει σε μεγάλο βαθμό με την ΔΦΑ, μάλιστα σε ποσοστιαίο μέγεθος φαίνεται να 
αγγίζει το 40% των περιπτώσεων (van Steensel, Bögels & Perrin, 2011). Στην ομάδα 
αυτή, δηλαδή, το ποσοστό εμφάνισης συμπτωμάτων αγχωδών διαταραχών είναι 
μεγαλύτερο σε σχέση με τον τυπικό πληθυσμό (Kerns et. al, 2014). Το άγχος έχει την 
μεγαλύτερη συννοσηρότητα με την ΔΦΑ σε σχέση με οποιαδήποτε άλλη ψυχιατρική 
διαταραχή που μπορεί να συνυπάρχει στην ΔΦΑ (Vasa & Mazurek, 2015). Το γεγονός 
ακόμη ότι το άγχος στα άτομα με ΔΦΑ συχνά πυροδοτεί αυτοτραυματικές συμπεριφορές 
και καταθλιπτικά συμπτώματα (Kerns, et al., 2014), καθιστά αυτή τη συννοσηρότητα 
σοβαρή. 
Η σημερινή εποχή χαρακτηρίζεται από ταχύτητα, αλλαγή και μεγάλο όγκο 
πληροφοριών. Μέσα σε ένα τέτοιο κλίμα, ακόμα και την πιο ήσυχη μέρα, -αν μπορεί 
κανείς να ταιριάξει την ησυχία με την πραγματική καθημερινότητα στις κοινωνίες του 
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δυτικού κόσμου- ένα άτομο με ΔΦΑ μπορεί να είναι συναισθηματικά φορτισμένο με 
άγχος. 
Είναι προφανές ότι η επιταγή για αποτελεσματικές στρατηγικές για την μείωση 
του άγχους στα παιδιά με ΔΦΑ είναι πιο αναγκαία από ποτέ (Twachtmann-Cullen, 2006). 
1.3.3 Αντιμετώπιση του άγχους στην ΔΦΑ 
Εφόσον υπάρχουν συχνά έντονα τα στοιχεία του άγχους σε άτομα με ΔΦΑ, οι 
ερευνητές, η οικογένειες, οι δάσκαλοι  και οι θεραπευτές πρέπει να βρουν τρόπους να 
τους βοηθήσουν να το διαχειριστούν.  
Το πρώτο πράγμα που αξίζει να ειπωθεί σχετικά με την μείωση του άγχους, είναι 
το ότι χρειάζεται ο περίγυρος, οι δάσκαλοι και οι φροντιστές του ατόμου με ΔΦΑ να 
καταλάβουν τόσο τους εσωτερικούς όσο και τους εξωτερικούς παράγοντες που 
δημιουργούν το άγχος (Twachtman-Cullen, 2006). Η διαδικασία του εντοπισμού των 
παραγόντων που προκαλούν άγχος ξεκινά με την κατανόηση του μοναδικού προφίλ 
αισθητηριακών και  κινητικών χαρακτηριστικών, των σωματικών προβλημάτων, των 
διαφορών στην μάθηση και στην σκέψη, και την ικανότητα του ατόμου με ΔΦΑ να 
καταλαβαίνει σύμβολα και να επικοινωνεί επαρκώς (Jansen, Baron & Groden, 2006). 
Η κατανόηση των παραγόντων που αυξάνουν το άγχος στα άτομα με ΔΦΑ, 
βοηθάει τα άτομα του περίγυρού τους να μπορέσουν να ¨μπουν¨ στο μυαλό τους και να 
δουν από την δική τους οπτική γωνία, και να αποκτήσουν μια βάση στρατηγικών για την 
μείωση του άγχους, την μάθηση και την αύξηση της ανεξαρτησίας (Jansen, Baron & 
Groden, 2006). Μπορούν λοιπόν να δημιουργήσουν ένα κλίμα εξωτερικών ερεθισμάτων 
που να είναι λιγότερο στρεσογόνα για τα άτομα με ΔΦΑ, διατηρώντας σταθερότητα, 
τάξη, πρόγραμμα, και τα λοιπά.  
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Σαφώς, όμως, πολλές φορές δεν μπορούν να ελαχιστοποιηθούν πλήρως ή να 
εξαφανιστούν τα εξωτερικά ερεθίσματα στα οποία εκτίθενται τα άτομα με ΔΦΑ 
(Twachtman-Cullen, 2006). Γι’ αυτό τον λόγο, συνήθως θα χρειαστεί στη συνέχεια να 
βρεθούν άλλοι τρόποι για να μειωθεί το άγχος στα άτομα με ΔΦΑ. Ανάλογα με την 
σοβαρότητα και την έκταση της αγχώδους διαταραχής, θα χρησιμοποιηθούν θεραπείες 
εστιασμένες στο άγχος, λαμβάνοντας υπόψιν και την δυνατότητα παροχής οποιασδήποτε 
θεραπείας (Vasa & Mazurek, 2015). 
Για τους ασθενείς με αγχώδεις διαταραχές υπάρχουν ορισμένες προσεγγίσεις για 
την διαχείριση του άγχους που χρησιμοποιούνται από τους θεραπευτές, όπως η 
φαρμακοθεραπεία, διάφορες τεχνικές χαλάρωσης και ψυχολογικές θεραπείες όπως η 
γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία (Ravindran & Stein, 2010 · Borkovec & Costello, 
1993). Θεραπείες που έχουν δείξει θετικά αποτελέσματα είναι η γνωστική θεραπεία, η 
συμπεριφορική θεραπεία, η γνωστικο-συμπεριφορική θεραπεία, σε συνδυασμό ή όχι με 
την φαρμακοθεραπεία (Tsai, 2008). 
Στην παρούσα εργασία θα εστιαστεί το ενδιαφέρον στην γνωστικο-
συμπεριφορική θεραπεία, καθώς είναι ένας τρόπος θεραπείας που χρησιμοποιείται πολύ 
από τους θεραπευτές και φαίνεται να έχει αποτελέσματα στις διαταραχές του άγχους. 
1.4. Γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία 
1.4.1 Τί είναι η γνωστική- συμπεριφορική θεραπεία; 
Η γνωστική- συμπεριφορική θεραπεία είναι μια από τις πιο δημοφιλείς 
ψυχολογικές θεραπείες και έχει μελετηθεί περισσότερο από κάθε άλλου είδους 
ψυχοθεραπεία (Butler, Chapman, Forman & Beck, 2005). Η γνωστική-συμπεριφορική 
θεραπεία ήρθε ως απόρροια της παραδοσιακής συμπεριφορικής θεραπείας, και ήταν 
αποτέλεσμα της δυσαρέσκειας από τις προγενέστερες θεραπείες σε συνδυασμό με την 
ανάγκη για ένα γνωστικό- συμπεριφοριστικό μοντέλο (Dobson & Dozois, 2001). 
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Ο γνωστικο-συμπεριφορισμός σαν ρεύμα, είναι μία σχολή που υιοθετείται από 
όλο και περισσότερους ειδικούς. Μελέτη των Stewart και Chambless (2007) έδειξε ότι 
το 45,5% των μελών της Αμερικανικής Ψυχολογικής Εταιρείας δηλώνουν ότι έχουν 
προσανατολισμό προς τον γνωστικο-συμπεριφορισμό, σε σύγκριση με το 21,9% που 
δηλώνει κλίση και προτίμηση στην ψυχοδυναμική. 
Στον πυρήνα τους, όλα τα προγράμματα γνωστικής- συμπεριφορικής θεραπείας 
έχουν τρείς βασικές αρχές (Dobson & Dozois, 2003): 
1. H γνωστική λειτουργία επηρεάζει την συμπεριφορά, 
2. Η γνωστική λειτουργία μπορεί να παρακολουθηθεί και να αλλαχθεί και 
3. Η αλλαγή της συμπεριφοράς μπορεί να επιτευχθεί μέσω της αλλαγής της σκέψης.  
Πρόκειται για μία μέθοδο που περιλαμβάνει μικρής διάρκειας, εστιασμένες στο 
πρόβλημα και στο παρόν, γνωστικές και συμπεριφορικές τεχνικές, οι οποίες πηγάζουν 
από εμπειρικά δεδομένα αλλά και από την θεωρία σχετικά με την μάθηση και την σκέψη 
(Scarpa & Lorenzi, 2013).  
Η θεραπευτική προσέγγιση της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας είναι να 
ενθαρρύνει το άτομο να γνωρίζει ανά πάσα στιγμή συνειδητά την συναισθηματική του 
κατάσταση, να του διδάξει να ανταποκρίνεται με σωστότερο τρόπο στα εξωτερικά 
ερεθίσματα και να αναγνωρίζει ευκολότερα τα συναιθήματα των άλλων (Attwood & 
Scarpa, 2016 · Wilkinson, 2015).  
Κύριοι στόχοι στην γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία είναι να προσδιοριστούν 
και να αμφισβητηθούν δυσλειτουργικές και μη ρεαλιστικές πεποιθήσεις, 
χρησιμοποιώντας τεχνικές και αναπτύσσοντας δεξιότητες που κάνουν την 
συναναστροφή του ατόμου με τον περίγυρό του περισσότερο αποτελεσματική και 
λειτουργική (Wilkinson, 2015).  
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1.4.2 Συστατικά στοιχεία στην γνωστική- συμπεριφορική θεραπεία 
1.4.2.1 Ψυχοεκπαίδευση 
Στην αρχή της θεραπευτικής διαδικασίας, ο θεραπευτής πληροφορεί τον 
θεραπευόμενο για την φύση της διαταραχής, συζητώντας για τον ρόλο των σκέψεων και 
για τα χαρακτηριστικά του άγχους (Tsai, 2008). Στην περίπτωση της ΔΦΑ, οι γονείς μαζί 
με το παιδί ενημερώνονται σχετικά με το τί προκαλεί άγχος, και πώς αυτό συνδέεται με 
την ΔΦΑ (Green & Wood, 2013). 
1.4.2.2 Γνωστική θεραπεία- γνωστική αναδόμηση 
H γνωστική θεραπεία αναπτύχθηκε από τον Aaron T. Beck στο πανεπιστήμιο της 
Πενσυλβάνια στις αρχές του 1960 ως μια δομημένη, βραχεία και προσανατολισμένη στο 
παρόν ψυχοθεραπεία για την κατάθλιψη, με στόχο την επίλυση των τρεχόντων 
προβλημάτων και την τροποποίηση του δυσλειτουργικού τρόπου σκέψης και της 
συμπεριφοράς (Beck, 2000). Πλέον η γνωστική θεραπεία εφαρμόζεται για να 
αντιμετωπιστεί μια μεγάλη γκάμα διαταραχών και προβλημάτων στους ενήλικες, όπως 
οι αγχώδεις διαταραχές, οι διαταραχές πρόσληψης τροφής, η σχιζοφρένεια, η χρήση 
ναρκωτικών ουσιών και πολλά άλλα (Scarpa & Lorenzi, 2013). 
Το γνωστικό μοντέλο, στο οποίο βασίζεται η γνωστική θεραπεία, διατυπώνει την 
υπόθεση ότι μια κατάσταση από μόνη της δεν καθορίζει άμεσα το πώς αισθάνεται ένα 
άτομο, αλλά αυτό που καθορίζει το πώς αισθάνεται το άτομο συνδέεται με τον τρόπο που 
το ίδιο ερμηνεύει και σκέφτεται αναφορικά με την κατάσταση (Beck, 2000). Ουσιαστικά, 
η σκέψη είναι η κυριότερη αιτία που προκαλεί τα συναισθήματα, παρά οι ίδιες οι 
καταστάσεις από μόνες τους (Wilkinson, 2015). 
To γνωστικό μοντέλο προτείνει ότι οι διαστρεβλωμένες ή δυσλειτουργικές 
σκέψεις (οι οποίες επηρεάζουν την διάθεση και την συμπεριφορά του ασθενούς) είναι 
κοινές σε όλα τα ψυχολογικά προβλήματα (Beck, 2000). Ο Αaron T. Beck υποστήριξε 
ότι οι γνωστικές διαστρεβλώσεις μπορούν να εμποδίσουν το άτομο από το να 
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απολαμβάνει την ενίσχυση των άλλων, ενώ οι αρνητική εικόνα που έχει για τον εαυτό 
του μπορεί να κάνει το άτομο να μην χρησιμοποιεί τις κοινωνικές του δεξιότητες ώστε 
να κερδίζει την ενίσχυση από τους άλλους (Scarpa & Lorenzi, 2013). Συγκεκριμένες 
σκέψεις οδηγούν σε συγκεκριμένα συναισθήματα, και αυτό δημιουργεί μια σειρά 
γεγονότων που κάνουν το άτομο να συνεχίζει να σκέφτεται με τον ίδιο τρόπο ξανά και 
ξανά (Wilkinson, 2015).   
Στην θεραπεία έρχεται ο θεραπευτής μαζί με τον θεραπευόμενο να 
αμφισβητήσουν αυτές τις αρνητικές σκέψεις. H ρεαλιστική αξιολόγηση και η 
τροποποίηση των σκέψεων αυτών έχουν ως αποτέλεσμα την βελτίωση της διάθεσης και 
της συμπεριφοράς του ασθενούς, ενώ η σταθερή βελτίωση προκύπτει από την 
τροποποίηση των υποκειμένων δυσλειτουργικών πεποιθήσεών του (Beck, 2000). Αυτή η 
τροποποίηση των σκέψεων λέγεται διαφορετικά και γνωστική αναδόμηση, η οποία 
αναλύεται παρακάτω. 
Η γνωστική αναδόμηση είναι πάντα παρούσα στην γνωστική-συμπεριφορική 
θεραπεία (Braswell & Kendall, 2001). Υπάρχουν διάφοροι τύποι γνωστικής αναδόμησης, 
αλλά όλοι τους εμπεριέχουν τα εξής τρία στάδια: 
1. Ο θεραπευτής βοηθά τον θεραπευόμενο να αναγνωρίσει τις σκέψεις για τον εαυτό 
του, τις προσδοκίες του, τον κόσμο και για το μέλλον,  
2. Ο θεραπευτής βοηθά τον θεραπευόμενο να καταλάβει την σύνδεση των 
αρνητικών σκέψεών του με την συναισθηματική του κατάσταση, και 
3. Θεραπευόμενος και θεραπευτής συνεργάζονται ώστε να αλλάξει ο τρόπος σκέψης 
του θεραπευόμενου. 
Οι διαταραχές του άγχους, λοιπόν, έχουν στον πυρήνα τους λανθασμένες 
αντιλήψεις ή πεποιθήσεις για τον εαυτό και για μελλοντικό κίνδυνο, δημιουργούν 
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αντιδράσεις που δηλώνουν ανησυχία και κάνουν τον ασθενή να προβλέπει αρνητικές 
μελλοντικές καταστάσεις (Τsai, 2008). Όταν όμως ο ασθενής αντιληφθεί ότι πολλές από 
τις σκέψεις του αποτελούν απλά την άποψή του και όχι τα πραγματικά γεγονότα, 
σύμφωνα με την θεραπεία, τότε μειώνεται  η ένταση της επιρροής αυτών των σκέψεων 
και μπορεί να παίρνει λογικές πια αποφάσεις (Wilkinson, 2015). 
1.4.2.3 Αυτο-παρατήρηση και αυτοκαταγραφή 
Στην γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία είναι συστατικής σημασίας η 
παρατήρηση από το άτομο της αγχωτικής συμπεριφοράς του και των στοιχείων που το 
οδηγούν σε αυτή την συμπεριφορά (Tsai, 2008). Στους περισσότερους ασθενείς που 
ξεκινούν την θεραπεία, ζητείται να καταγράφουν λεπτομερώς για τουλάχιστον μια 
εβδομάδα, ίσως και κάθε μία ώρα, τα γεγονότα στην καθημερινότητά τους, τις σκέψεις 
και τα συναισθήματά τους (DeRubeis, Tang &Beck, 2001). Κατά την παρατήρηση της 
συμπεριφοράς του, το άτομο μαθαίνει να αναγνωρίζει και να καταγράφει τα 
συναισθήματα, τις σκέψεις και τις συμπεριφορές που προκύπτουν, ώστε να καταλάβει 
την αιτιώδη σχέση μεταξύ τους (Scarpa & Lorenzi, 2013 · Beck, 2000).  
Έχοντας σε χαρτί τόσο λεπτομερειακά την καθημερινότητά του, ο ασθενής μαζί 
με τον θεραπευτή μπορούν να καταλάβουν αληθινά πώς περνάει η μέρα του ασθενή, αλλά 
και να έχουν πρόσβαση στο αρχείο των καλών και των κακών στιγμών, ώστε να μπορούν 
να τις συζητήσουν (DeRubeis, Tang & Beck, 2001).  
Στόχος της αυτο-παρατήρησης είναι να γνωρίζει και να ελέγχει το άτομο την 
συμπεριφορά του χωρίς να χρειάζεται υπενθύμιση από τους άλλους (Wilkinson, 2015). 
Η αυτοπαρατήρηση της συμπεριφοράς και η αυτοκαταγραφή της, έχουν θετική επίδραση 
στο άτομο και του δίνουν τη δυνατότητα να διατηρείται σε επαφή με τον εσωτερικό του 
κόσμο, να δυναμώνει τις ικανότητές του, να βασίζεται στον εαυτό του και να είναι 
υπεύθυνος για τις πράξεις του (Wilkinson, 2015). 
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1.4.2.4 Εξάσκηση των νέων δεξιοτήτων  
Η γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία δίνει έμφαση στην σταδιακή αλλαγή 
διαμέσω της συχνής εξάσκησης των νέων, προσαρμοστικών συμπεριφορών (Tsai, 2006). 
Η συχνή εξάσκηση βοηθάει το άτομο να είναι περισσότερο έτοιμο για τις νέες 
καταστάσεις  που πιθανόν να αντιμετωπίσει στο παρόν και στο μέλλον (Wilkinson, 
2015). Οι περισσότερες γνωστικές προσεγγίσεις είναι στενά συνδεδεμένες με την έκθεση 
στο στρεσογόνο ερέθισμα, δηλαδή έχουν σπάνια καθαρά και μόνο γνωστικό χαρακτήρα 
(Tsai, 2006). Η γνωστική θεραπεία, δηλαδή, δανείζεται μερικές συμπεριφορικές 
μεθόδους για να πετύχει τους στόχους της (DeRubeis, Tang & Beck, 2001). Έτσι, η 
επανάληψη και η εξάσκηση των νέων δεξιοτήτων είναι πάντα ένα συστατικό κομμάτι 
στην γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία για την αντιμετώπιση του άγχους (Tsai, 2006). 
1.4.2.5 Έκθεση στο ερέθισμα 
Η θεραπεία μέσω της έκθεσης θέλει το άτομο να εκτίθεται στις καταστάσεις που 
του προκαλούν άγχος, χωρίς να έχει την δυνατότητα να χρησιμοποιήσει μια συμπεριφορά 
ασφαλείας (Tsai, 2006). Για παράδειγμα, μια συμπεριφορά ασφαλείας για ένα άτομο που 
αγχώνεται μην εκτεθεί, όταν παίρνει μέρος σε ομαδικές συζητήσεις, είναι να επιλέγει να 
μην μιλήσει καθόλου κατά την διάρκεια αυτής.  
Το πλάνο των εκθέσεων στα ερεθίσματα σχεδιάζεται μαζί με τον θεραπευτή, και 
ξεκινά η έκθεση από τις λιγότερο στις περισσότερο στρεσογόνες καταστάσεις (Green & 
Wood, 2013). Η έκθεση είναι αποτελεσματικότερη όταν ο  ασθενής δίνει όλη του την 
προσοχή στην στρεσογόνο κατάσταση και επιτρέπει στο άγχος να του δώσει όλα τα 
συμπτώματά του, και στην συνέχεια να αφήσει αυτά τα συμπτώματα να κοπάσουν (Τsai, 
2006). Η συστηματική απευαισθητοποίηση, στην οποία η στρεσογόνος κατάσταση σιγά-
σιγά και σταδιακά συνδυάζεται με μια συμπεριφορά χαλάρωσης, αποτελεί ένα 
παράδειγμα θεραπείας που βασίζεται στην έκθεση στο ερέθισμα (Scarpa & Lorenzi, 
2013). Με την σταδιακή έκθεση στο ερέθισμα, αμφισβητούνται οι αρνητικές σκέψεις του 
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ασθενή σχετικά με τα κακά επακόλουθα της έκθεσης στην κατάσταση (Scarpa & Lorenzi, 
2013). 
1.4.2.6 Ασκήσεις χαλάρωσης 
H διδασκαλία τρόπων χαλάρωσης σε παιδιά και ενήλικες είναι ένα βασικό 
κομμάτι της γνωστικής- συμπεριφορικής θεραπείας. Οι ασθενείς με αγχώδεις διαταραχές 
συχνά βιώνουν ιδιαίτερη σωματική διέγερση, έχοντας σωματικά συμπτώματα άγχους 
(Tsai, 2006). Ο θεραπευτής παρουσιάζει την χαλάρωση ως μια δεξιότητα την οποία θα 
μπορεί ο ασθενής μελλοντικά να χρησιμοποιήσει, όποτε την χρειαστεί (Braswell & Ken-
dall, 2001). Οι δεξιότητες που επιχειρούν να μάθουν οι ασθενείς όταν μαθαίνουν τις 
ασκήσεις χαλάρωσης είναι (Tsai, 2006): 
1. Η αναγνώριση των πρώτων σημαδιών του άγχους και των σωματικών 
συμπτωμάτων, 
2. Η ικανότητα να χαλαρώνει το άτομο πλήρως και γρήγορα μέσα στην διάρκεια της 
ημέρας και όποτε το θελήσει, και 
3. Η χρήση των τεχνικών χαλάρωσης όταν προκύπτει αγχώδης κατάσταση. 
Τις ασκήσεις χαλάρωσης μπορεί να αποτελούν η αργή διαφραγματική αναπνοή, 
ο διαλογισμός, η ανάσυρση όμορφων εικόνων, η σταδιακή χαλάρωση διάφορων ομάδων 
μυών (Tsai, 2006 · Braswell & Kendall, 2001).  
Οι ασκήσεις χαλάρωσης πρέπει να διδάσκονται και να εφαρμόζονται κατά την 
διάρκεια της συνεδρίας, όπου μπορούν να αντιμετωπιστούν πιθανά προβλήματα και να 
αξιολογηθεί η αποτελεσματικότητά τους (Beck, 2000). Ακόμη, ο ασθενής καλείται να 
εξασκήσει τις τεχνικές που διδάχτηκε μία ή δύο φορές την μέρα, ώστε να μπορεί εύκολα 
να περνάει σε κατάσταση χαλάρωσης (Tsai, 2006). O θεραπευτής προτείνει στον ασθενή 
να δοκιμάσει την χαλάρωση σαν ένα πείραμα, που είτε θα βοηθήσει να μειωθεί το άγχος 
ή θα προκαλέσει αγχώδεις σκέψεις που μπορούν να αξιολογηθούν (Beck, 2000). 
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1.4.3 Ένα πλάνο γνωστικής- συμπεριφορικής θεραπείας 
Ένα συνηθισμένο πακέτο γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας περιλαμβάνει 
κάποια μορφή και ακολουθία των παρακάτω συστατικών στοιχείων (Hagopian & Jennett, 
2008): 
• Η αιτιολογία της συγκεκριμένης διαταραχής του άγχους εξηγείται από τον 
θεραπευτή στον ασθενή, για να εκτονωθούν τα συμπτώματα. Στόχος είναι να 
κατανοήσει ο ασθενής τις συμπεριφορές αυτές που σχετίζονται με τη διαταραχή 
του άγχους του,  και να καταλάβει ότι δεν είναι λάθος του, 
• Ο θεραπευτής και ο πελάτης δημιουργούν μια ανάγκη για αλλαγή της 
συμπεριφοράς, δημιουργώντας μια συνειδητοποίηση στον θεραπευόμενο των 
παρεμβολών που μπορεί να προκαλούν οι συμπεριφορές που σχετίζονται με το 
άγχος, 
• Δημιουργείται ένας ιεραρχικός κατάλογος καταστάσεων που προκαλούν άγχος, 
στα οποία τα αγχωτικά σενάρια βαθμολογούνται και μπαίνουν στην σειρά από το 
πιο αγχωτικό στο λιγότερο αγχωτικό, 
• Οι πελάτες εκτίθενται σταδιακά σε αυτά τα σενάρια, ξεκινώντας από τα λιγότερο 
αγχωτικά και προχωρώντας προς την ιεραρχία, ενώ ταυτόχρονα διδάσκονται να 
χειρίζονται το άγχος τους (δηλ. βαθμιαία έκθεση- συστηματική 
απευαισθητοποίηση), 
• O πελάτης διδάσκεται επιπλέον συμπεριφορές αντιμετώπισης (π.χ. μεθόδους 
χαλάρωσης και πώς να σκέφτεται λογικά τα ρεαλιστικά αποτελέσματα των 
αγχωτικών σεναρίων). 
1.4.4 Βασικές αρχές για την εφαρμογή της γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας 
Υπάρχουν ορισμένες αρχές που διέπουν την γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία, 
ανεξάρτητα από τους συγκεκριμένους τρόπους με τους οποίους θα εφαρμοστεί στην 
εκάστοτε περίπτωση. 
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Πρώτη αρχή  αποτελεί η συνεργασία του θεραπευόμενου με τον θεραπευτή. Πιο 
συγκεκριμένα, ο θεραπευόμενος θέτει τους στόχους του, και ο θεραπευτής, έχοντας την 
κατάλληλη επιστημονική κατάρτιση και γνώση, τον βοηθάει ώστε να τους πετύχει 
(Wilkinson, 2015).  
Δεύτερη αρχή είναι το ότι ο θεραπευόμενος αντιμετωπίζεται ως ο ειδικότερος 
όλων σχετικά με τον εαυτό του, και γι’ αυτό ο θεραπευτής σιγά σιγά τού δίνει τα εφόδια 
ώστε να αυτονομηθεί και συνεπώς μελλοντικά να μην χρειάζεται την παρέμβαση του 
θεραπευτή για να καταφέρει να κάνει οποιαδήποτε αλλαγή στην ζωή του (Scarpa & Lo-
renzi, 2013). 
Τρίτη και βασική αρχή της γνωστικής- συμπεριφορικής θεραπείας είναι η 
αμεσότητα και η μικρή χρονική διάρκεια. Οι συνεδρίες έχουν ευδιάκριτη δομή και έχουν 
συγκεκριμένη στοχοθεσία, η οποία αφορά την κατάκτηση από τον θεραπευόμενο μιας 
σειράς από δεξιότητες ώστε να πετυχαίνει τους στόχους του. Συνήθως, ο θεραπευτής 
δίνει οδηγίες στον θεραπευόμενο αλλά και επιπλέον δουλειά στο σπίτι, ώστε να κάνει 
εξάσκηση στις νέες δεξιότητες που μαθαίνει (Scarpa & Lorenzi, 2013).  
Τέταρτη αρχή και χαρακτηριστικό γνώρισμα, τέλος, της γνωστικής-
συμπεριφορικής θεραπείας, είναι το γεγονός ότι δεν εστιάζει καθόλου στο παρελθόν και 
σε προβλήματα που μπορεί να δημιουργήθηκαν από παλαιότερες εμπειρίες, αντιθέτως 
δίνει έμφαση στις λύσεις που μπορούν να δοθούν στο παρόν για τα τρέχοντα ζητήματα, 
βήμα προς βήμα (Scarpa & Lorenzi, 2013). Αυτή η θεώρηση είναι αρκετά διαφορετική 
ως προς την φιλοσοφία της σε σχέση με την ψυχοθεραπεία της σχολής του Freud, καθώς 
δεν εξετάζεται η παιδική ηλικία αλλά η ενήλικη ζωή και η ποιότητά της στο παρόν. 
1.4.5 Γνωστική- συμπεριφορική θεραπεία και άγχος 
Όταν ο Aaron Beck θεράπευε τα πρώτα περιστατικά άγχους και κατάθλιψης με 
την βοήθεια της γνωστικής θεραπείας, δεν φανταζόταν πόσο θα επεκταθούν οι εφαρμογές 
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αυτής της θεραπείας τα επόμενα χρόνια και με μεγάλη αποτελεσματικότητα (Beck, 
2000). H γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία, όπως αποδείχθηκε σε πρόσφατες πια 
έρευνες, φαίνεται να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική στην αντιμετώπιση του άγχους σε 
παιδιά και ενήλικες τυπικής ανάπτυξης (Green & Wood, 2013).  
Μια μετα-αναλυτική ανασκόπηση των ερευνών που εξετάζουν την γνωστική 
συμπεριφορική θεραπεία και τη φαρμακοθεραπεία για την αντιμετώπιση της 
γενικευμένης αγχώδους διαταραχής έγινε το 1997 από τους Gould, Otto, Pollack και Yap.  
Εξετάστηκαν τριάντα πέντε μελέτες, που δημοσιεύθηκαν ή παρουσιάστηκαν μεταξύ του 
1974 και του Ιανουαρίου 1996, και παρείχαν 61 ξεχωριστές παρεμβάσεις θεραπείας. H 
ανάλυση έδειξε ότι και οι δύο τρόποι θεραπείας προσφέρουν σαφή αποτελεσματικότητα 
στους ασθενείς. Στην γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία όμως, φάνηκε ότι τα 
αποτελέσματα της θεραπείας είχαν μεγαλύτερη διάρκεια, ενώ η μακροπρόθεσμη 
αποτελεσματικότητα της φαρμακολογικής αγωγής μειώθηκε μετά τη διακοπή της 
(Gould, Otto, Pollack & Yap, 1997).  
Μια μετα-ανάλυση που έγινε το 2009 από τους Steward και Chambess, και 
μελέτησε 56 έρευνες στις οποίες έγινε εφαρμογή γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας 
σε δείγμα ενηλίκων με διαταραχές του άγχους, είχε ξεκάθαρα θετικά αποτελέσματα για 
την γνωστική συμπεριφορική θεραπεία. Συγκεκριμένα, τα αποτελέσματα αυτής της μετα-
ανάλυσης παρείχαν αποδείξεις που υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα των 
εφαρμογών γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας, αφού όλες οι μεταβολές των 
μετρήσεων των συμπτωμάτων μετά την θεραπεία ήταν μεγάλες, που σημαίνει ότι  υπήρξε 
σημαντική βελτίωση με την ολοκλήρωση της θεραπείας (Steward & Chambess, 2009).  
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1.5 Γνωστική- συμπεριφορική θεραπεία στην ΔΦΑ 
Λαμβάνοντας υπόψη ορισμένα χαρακτηριστικά των ΔΦΑ, κανείς θα μπορούσε 
να αναρωτηθεί εάν όντως μπορεί να εφαρμοστεί επιτυχώς η γνωστική- συμπεριφορική 
θεραπεία στα άτομα αυτά.  
Η δυσκολία για αλλαγή του τρόπου σκέψης (σκέψη-τούνελ) και η δυσκολία στην 
επίλυση προβλημάτων, η δυσκολία να μετατρέπουν τα συναισθήματα και τις σκέψεις 
τους σε λόγια και ο φόβος για την πιθανότητα λάθους, είναι χαρακτηριστικά των ατόμων 
με ΔΦΑ  που ίσως να δυσκόλευαν την εφαρμογή γνωστικοσυμπεριφορικών 
προσεγγίσεων (Attwood & Scarpa, 2013).  
Η δυσκολία στην αναγνώριση των συναισθημάτων των ίδιων αλλά και των 
άλλων, ίσως να παρεμπόδιζε τις διαδικασίες ανασκόπησης που πολλές φορές απαιτούνται 
στην γνωστικο-συμπεριφορική θεραπεία (Lang, Regester, Lauderdale, Ashbaugh & Har-
ing, 2010).  
Η παραδοσιακή γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία απαιτεί γλωσσικές 
δεξιότητες και ικανότητες αφηρημένης σκέψης από τον θεραπευόμενο, οπότε  
προκειμένου να χρησιμοποιηθεί σε άτομα που βρίσκονται στο φάσμα του αυτισμού, είναι 
πιθανό να απαιτείται μια περισσότερο αναπαραστατική, απλή και συγκεκριμενοποιημένη 
προσέγγιση (Reaven, 2009). Ακόμη, τα ελλείμματα στην γλώσσα σε συνδυασμό με τα 
ελλείμματα στις  κοινωνικές δεξιότητες που σχετίζονται με την ΔΦΑ θα μπορούσαν να 
εμποδίσουν το σχηματισμό θεραπευτικών σχέσεων (Lang, 2010).  
Η πολλές φορές παθολογική τάση για αποφυγή του λάθους (παρόλο που οι ίδιοι 
υποδεικνύουν συχνά εύκολα τα λάθη των άλλων), θα μπορούσε να επηρεάσει την συνοχή 
και την συνεργασία σε ένα πρόγραμμα γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας (Attwood 
& Scarpa, 2013).  
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Τέλος, η ΔΦΑ έχει μεγάλη συννοσηρότητα με την νοητική αναπηρία, η οποία 
ίσως να δυσκολεύει τις νοητικές διεργασίες που απαιτούνται στην γνωστική- 
συμπεριφορική θεραπεία (O’Brien & Pierson, 2004). 
Δυστυχώς, δεν υπάρχουν ξεκάθαρες οδηγίες για το πότε η γνωστική-
συμπεριφορική θεραπεία είναι η κατάλληλη ψυχοθεραπεία και πότε όχι σε κάθε 
περίπτωση ατόμου με ΔΦΑ, καθώς η γνωστική- συμπεριφορική θεραπεία δεν έχει 
ελεγχθεί ακόμα σε άτομα που έχουν και νοητική αναπηρία (Mazefsky & White, 2013). 
Παρόλαυτά όμως, πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι η γνωστική- 
συμπεριφορική θεραπεία, με ορισμένες προσαρμογές, μπορεί να έχει θετική επίδραση 
στα άτομα με ΔΦΑ (Green & Wood, 2013).   
1.5.1 Τροποποιήσεις στην εφαρμογή στην ΔΦΑ 
Προκειμένου να ενισχυθεί το δυναμικό της γνωστικο-συμπεριφορικής θεραπείας 
ως προς όφελος των ατόμων με ΔΦΑ, αρκετοί ερευνητές πρότειναν τροποποιήσεις και 
προσθήκες στο πρωτόκολλο της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας (Lang, Regester, 
Lauderdale, Ashbaugh & Haring, 2010). Για παράδειγμα, ο Attwood (2004) πρότεινε μια 
σειρά από τροποποιήσεις ώστε η γνωστική συμπεριφορική θεραπεία να γίνει 
περισσότερο ταιριαστή στα άτομα με ΔΦΑ. Παραδείγματα των προτάσεων του Attwood 
(2004) περιλαμβάνουν (Attwood, 2004 ∙  Moore & Davis, 2010 ∙ Mazefsky & White, 
2013 ∙ Attwood & Scarpa, 2013): 
1. την αύξηση της χρήσης οπτικών βοηθημάτων,  
2. την χρήση κοινωνικών ιστοριών για εξήγηση περίπλοκων σεναρίων και 
προσδοκιών,  
3. την συσχέτιση συναισθημάτων με απτά αντικείμενα, 
4. την αυξημένη έμφαση στις στρατηγικές αντιμετώπισης που δεν απαιτούν τη 
χρήση αφηρημένης γλώσσας (π.χ. στρατηγικές χαλάρωσης),  
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5. την χρήση εναλλακτικών τρόπων επικοινωνίας (π.χ. διαδικτυακή συζήτηση),  
6. την ενσωμάτωση των ιδιαίτερων ενδιαφερόντων των ατόμων με ΔΦΑ στις 
συνεδρίες της θεραπείας.  Ενώ σημειώνεται ότι αυτά τα ενδιαφέροντα μπορεί να 
είναι ασυνήθιστα και πρέπει να αντιμετωπίζονται προσεκτικά με ελεγχόμενο 
τρόπο, η ενσωμάτωσή τους στη συνεδρία θεραπείας μπορεί να εμπλέξει το παιδί 
και να αυξήσει το κίνητρό του και την προθυμία του για συμμετοχή. Ακόμη, το 
ιδιαίτερο ενδιαφέρον ενός παιδιού με ΔΦΑ μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 
εργαλείο αποφυγής των συναισθημάτων άγχους, όταν αυτά προκύπτουν. 
7. την αύξηση της εστίασης στη διδασκαλία των κοινωνικών δεξιοτήτων. Στην 
περίπτωση των ατόμων με ΔΦΑ, είναι σημαντικό η θεραπεία να μην επικεντρωθεί 
μόνο στο κεντρικό πρόβλημα, στην περίπτωση αυτή άγχος, αλλά να δημιουργηθεί 
μια ευρεία ιεραρχία που να περιλαμβάνει και ειδικά προβλήματα που σχετίζονται 
με την διαταραχή. Οι θεραπευτές μπορεί να χρειαστεί να διδάξουν στο άτομο με 
ΔΦΑ τρόπους να αναγνωρίζουν τα μη λεκτικά σημάδια επικοινωνίας των άλλων, 
αλλά και τρόπους αντίδρασης που είναι αποδεκτοί από τον κοινωνικό περίγυρο. 
8. την παροχή περισσότερου χρόνου για την επεξεργασία των πληροφοριών και 
περισσότερου χρόνου για εξάσκηση. 
9. Την προσοχή στην διαμόρφωση του χώρου όπου θα πραγματοποιούνται οι 
συνεδρίες της γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας, δηλαδή στον φωτισμό, την 
θερμοκρασία, τα αρώματα, κλπ.  
1.5.2 Ο ρόλος των γονέων 
Tόσο τα άτομα με ΔΦΑ όσο και οι οικογένειές τους μπορεί να περάσουν μήνες ή 
και χρόνια χωρίς να ξέρουν τί πάει λάθος, με αποτέλεσμα το άγχος να δυσκολεύει τις 
σχέσεις μεταξύ τους (Tsai, 2006). Όταν όμως ανιχνευθεί το πρόβλημα, οι γονείς των 
παιδιών με ΔΦΑ μπορούν να αποκτήσουν ρόλο-κλειδί στην διαδικασία, καθώς 
διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στις καθημερινές συνήθειες και τις προσωπικές τους 
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ζωές (Moree & Davis, 2010 · Τsai, 2006). Oι γονείς των παιδιών με ΔΦΑ μπορούν πολλές 
φορές να εντοπίσουν περισσότερα συμπτώματα άγχους στα παιδιά τους από όσα μπορούν 
τα ίδια, και να τα ενθαρρύνουν να συμμετέχουν στην θεραπεία (Reaven & Blakeley-
Smith, 2013).  
Οι γονείς είναι καλό να έχουν ενεργό ρόλο σε αυτή την διαδικασία,  βοηθώντας 
να επιτευχθούν οι στόχοι και στο σπίτι. Πιο συγκεκριμένα, ο θεραπευτής μπορεί να τους 
διδάξει πότε να αγνοούν και πότε να ενισχύουν συμπεριφορές του παιδιού τους (Green 
& Wood, 2013). Είναι σημαντικό να συμμετέχουν οι γονείς των παιδιών με ΔΦΑ στο 
πρόγραμμα γνωστικής- συμπεριφρικής θεραπείας, επειδή αυτό φαίνεται να εξασφαλίζει 
την καλύτερη γενίκευση και την αποτελεσματικότητα της θεραπείας για παιδιά με ΔΦΑ 
(Moree & Davis, 2010). Καλό είναι μετά το τέλος κάθε συνεδρίας να δίνεται χρόνος για 
συζήτηση του θεραπευτή με τους γονείς για ανταλλαγή πληροφοριών σχετικά με την 
ανταπόκριση του παιδιού με ΔΦΑ (Attwood & Scarpa, 2013). Βέβαια, έχει παρατηρηθεί 
μετά από την επαφή με πολλές περιπτώσεις και οικογένειες παιδιών με ΔΦΑ, ότι κάποιες 
φορές και οι ίδιοι οι γονείς μπορεί να υστερούν στις επικοινωνιακές δεξιότητες, 
παρολαυτά όμως μια ομαδική συζήτηση μόνο καλά μπορεί να προσφέρει στην 
διαδικασία (Attwood & Scarpa, 2013). 
Στις περισσότερες γνωστικές-συμπεριφορικές ψυχοθεραπείες για τις αγχώδεις 
διαταραχές σε παιδιά με ΔΦΑ παίρνουν μέρος και οι γονείς μαζί με τα παιδιά. Δεν είναι 
όμως σαφής ο βαθμός συμμετοχής που χρειάζεται να έχουν οι γονείς στην διάρκεια της 
θεραπείας, ώστε να υπάρξουν αποτελέσματα στην θεραπεία του άγχους,  και κατά πόσο 
το επίπεδο της συμμετοχής τους πρέπει να είναι ανάλογο και με την ηλικία του παιδιού 
με ΔΦΑ (White, Scarpa & Attwood, 2013). 
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1.5.3 Σκοπός έρευνας- Ερευνητικά ερωτήματα 
Σκοπός της εργασίας είναι να ανιχνευθεί το ερευνητικό έργο που έχει διεξαχθεί 
σχετικά με το άγχος σε άτομα με ΔΦΑ και την αντιμετώπισή του με την χρήση 
γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας. Ειδικότερα, θα μελετηθούν έρευνες στις οποίες 
εφαρμόζεται γνωστική-συμπεριφορική ψυχοθεραπεία σε άτομα που βρίσκονται στο 
φάσμα του αυτισμού και έχουν αυξημένα επίπεδα άγχους. 
Τα ερευνητικά ερωτήματα της αυτής της εργασίας είναι τα εξής: 
1. Ποια είναι τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στα προγράμματα 
γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας στα άτομα με ΔΦΑ; 
2. Ποιες είναι οι πρακτικές με τις οποίες εφαρμόστηκε η γνωστική-συμπεριφορική 
θεραπεία στις παραπάνω έρευνες; 
3. Ποιες είναι οι πιθανές τροποποιήσεις που έγιναν από τους εκάστοτε μελετητές 
στην θεραπεία, ώστε να ταιριάζει με το προφίλ των ατόμων-δείγματος με ΔΦΑ; 
4. Ποια είναι τα αποτελέσματα της γνωστικοσυμπεριφορικής θεραπείας για την 
μείωση των επιπέδων άγχους στα άτομα με ΔΦΑ; 
5. Ποιος είναι ο ρόλος των γονέων και των υπόλοιπων εμπλεκόμενων στην 
γνωστική- συμπεριφορική θεραπεία των παιδιών με ΔΦΑ; 
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Κεφάλαιο 2: Μεθοδολογία 
2.1 Ερευνητική στρατηγική 
Αναφορικά με την μεθοδολογία της εργασίας, έγινε συστηματική ηλεκτρονική 
έρευνα σε ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων, ηλεκτρονικά περιοδικά και ιστοσελίδες 
χρησιμοποιώντας συγκεκριμένες λέξεις-κλειδιά, για να ανιχνευθούν επιστημονικά άρθρα 
που να ταιριάζουν στην έρευνά μας. Οι λέξεις-κλειδιά γι αυτήν την αναζήτηση ήταν CBT, 
cognitive behavioural therapy, anxiety, anxiety treatment, autism, ASD, Αsperger’s syn-
drome, anxiety symptoms. Οι λέξεις-κλειδιά χρησιμοποιήθηκαν συνδυαστικά μεταξύ 
τους, ώστε να επιτευχθεί σωστή αναζήτηση και να ανιχνευθούν τα άρθρα που είναι 
κατάλληλα για την παρούσα εργασία. Ακόμη, έγινε αναζήτηση για ελληνική και ξένη 
βιβλιογραφία σχετική με το θέμα στην βιβλιοθήκη του Πανεπιστημίου Μακεδονίας.  
2.2 Κριτήρια επιλογής και αποκλεισμού 
Για την εργασία τέθηκαν ορισμένα κριτήρια επιλογής και αποκλεισμού ώστε τα 
επιλεγμένα άρθρα να αντικατοπτρίζουν ακριβώς το θεματικό περιεχόμενο που 
επιλέχτηκε για την εργασία αυτή. Στην εργασία συμπεριλήφθηκαν μόνο τα επιστημονικά 
άρθρα που πληρούν όλες τις παρακάτω προϋποθέσεις, χωρίς να αποκλείεται καμία από 
αυτές:  
1. να είναι άρθρο που να γίνεται κλινική μελέτη σε δείγμα, δηλαδή να γίνεται 
παρέμβαση στο δείγμα και να υπάρχουν αποτελέσματα μετά την παρέμβαση, 
2. το δείγμα του να είναι από 1 και άνω άτομα στο φάσμα του αυτισμού,  
3. να υπάρχουν ξεκάθαρα στοιχεία ότι το δείγμα έχει αυξημένα επίπεδα άγχους πριν 
την παρέμβαση, δηλαδή το άγχος να έχει μετρηθεί με εργαλείο μέτρησης του 
άγχους πριν την παρέμβαση,  
4. να εφαρμόζεται στο δείγμα γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία για την 
αντιμετώπιση του άγχους.  Η γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία καθορίστηκε 
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ευρέως και περιλαμβάνει οποιαδήποτε θεραπεία αποτελείται από γνωστικές ή/και 
συμπεριφορικές τεχνικές. 
Σχετικά με τα κριτήρια αποκλεισμού, εξαιρέθηκαν άρθρα στα οποία στις 
θεραπείες τους χρησιμοποίησαν σε συνδυασμό και ψυχοτρόπα φάρμακα ως μέρος του 
πρωτοκόλλου θεραπείας, επειδή το ενδιαφέρον στην  παρούσα εργασία εστιάζεται στην 
αποτελεσματικότητα των ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων και μόνο. Η φαρμακευτική 
θεραπεία έγινε αποδεκτή όταν προϋπήρχε της γνωστικοσυμπεριφορικής παρέμβασης, και 
δεν μεταβλήθηκε η δοσολογία της κατά την διάρκεια της θεραπείας. 
Δεν υπήρξε περιορισμός σχετικά με την χρονολογία έκδοσης των ερευνών που 
χρησιμοποιήθηκαν για την έρευνά μας. 
2.3 Ανάλυση δεδομένων 
Μετά την προσεκτική επιλογή των επιστημονικών άρθρων, κάθε προσδιορισμένη 
ερευνητική μελέτη που πληροί τα προκαθορισμένα κριτήρια ένταξης στην έρευνα 
αναλύθηκε και συνοψίστηκε ως προς: 
• τους συμμετέχοντες,  
• τις διαδικασίες παρέμβασης και τα χαρακτηριστικά τους,  
• τις τροποποιήσεις που έγιναν στα πρωτόκολλα της θεραπείας, 
• τις εξαρτημένες μεταβλητές,  
• τα αποτελέσματα της παρέμβασης, και 
• την συμμετοχή των γονέων στην θεραπεία 
Τα άρθρα μελετήθηκαν στην αρχή ένα προς ένα, και στη συνέχεια έγινε μια 
ανάλυση όλων των άρθρων σε παράλληλο χρόνο, ώστε να εξαχθούν οι λεπτομέρειες 
σχετικά με τις ομοιότητες και τις διαφορές που είχαν μεταξύ τους οι μελέτες. 
 
39 
 
Κεφάλαιο 3: Αποτελέσματα έρευνας 
3.1 Πορεία της έρευνας 
Για ένα χρονικό διάστημα 2 μηνών έγινε αναζήτηση των ερευνητικών μελετών 
και η αναζήτηση αυτή κατέληξε στην συλλογή ενός μεγάλου υλικού προς επεξεργασία. 
Συγκεκριμένα, έγινε συλλογή 75 επιστημονικών άρθρων, τα οποία εξετάστηκαν και στην 
πορεία πολλά από αυτά, ένα-ένα, άρχισαν να αποκλείονται για την συμμετοχή τους στο 
κύριο σώμα της εργασίας. Οι λόγοι ήταν ποικίλλοι. Δέκα από αυτά αποτελούσαν  
βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις σχετικά με την ΔΦΑ και την γνωστική-συμπεριφορική 
θεραπεία. Δέκα έδιναν βάση στον αυτισμό και στο άγχος, αλλά δεν ήταν εστιασμένες 
στην γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία. Εφτά έρευνες αναφέρονταν στην γνωστική-
συμπεριφορική θεραπεία, χωρίς εστίαση στην ΔΦΑ. Δεκατρείς έρευνες αναφέρονταν 
στην ΔΦΑ χωρίς εστίαση στο άγχος. Έτσι, από όλες τις έρευνες που θα μπορούσαν να 
συμπεριληφθούν σε αυτή την εργασία μετά την διαδικτυακή αναζήτηση, απέμειναν για 
πιθανή συμπερίληψη και ανάλυση 31 έρευνες. Αυτές οι 31 έρευνες μελετήθηκαν 
προσεκτικά. Μετά από την μελέτη και σε συνεχή σύνδεση με τα κριτήρια επιλογής και 
αποκλεισμού, συμπεριλήφθηκαν οι 19 από αυτές.  
Στο διάγραμμα 1. παρακάτω, φαίνεται η πορεία της έρευνας προς την τελική 
επιλογή των ερευνών που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα εργασία. Στη συνέχεια έγινε 
ανάλυση του περιεχομένου των ερευνών με τη σειρά, απαντώντας σε ένα προς ένα στα 
ερευνητικά ερωτήματα της παρούσας εργασίας. 
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Διάγραμμα 1. Πορεία της έρευνας 
 
Παρακάτω γίνεται μια περιληπτική παρουσίαση των βασικών στοιχείων των 19 
ερευνών που συμπεριλήφθηκαν σε αυτή την εργασία. Στον πίνακα 1. φαίνονται 
συνοπτικά σε χρονολογική σειρά οι συμμετέχοντες, οι παρεμβάσεις και τα αποτελέσματα 
των παρεμβάσεων σε καθεμιά μελέτη. 
 
 
Τελική επιλογή: 19 άρθρα
23 άρθρα
Η έρευνα αποτελούσε follow-up 
(1)
Η έρευνα είχε διαφορετική 
στοχοθεσία (1)
Δεν δόθηκε έμφαση στα 
αποτελέσματα της 
θεραπείας στο άγχος, αλλά 
σε άλλους παράγοντες (2)
31 άρθρα
Ταύτιση μεταξύ τους (8)
Συγκεντρώθηκαν 75 άρθρα
Βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις σχετικά με 
ΔΦΑ και γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία 
(10)
Χωρίς εστίαση στην γνωστική-συμπεριφορική 
θεραπεία (10)
Χωρίς εστίαση στην ΔΦΑ (7)
Χωρίς εστίαση στο άγχος (13)
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Πίνακας 1. Σύνοψη των επιλεγμένων ερευνών 
Ερευνητές Συμμετέχοντες Παρεμβάσεις Αποτελέσματα   
Cardaciotto 
& Herbert, 
2004  
 
1 άτομο με σύνδρομο 
Asperger  
Ηλικία: 23 ετών 
 
Πρόγραμμα 
γνωστικής- 
συμπεριφορικής 
θεραπείας 
Διάρκεια: 14 
εβδομάδες 
 
Η θεραπεία ήταν επιτυχής στη 
μείωση των συμπτωμάτων του 
κοινωνικού άγχους σε 
ποσοστό 50% μείωσης. 
 
Sofronoff, 
Attwood & 
Hinton, 
2005 
71 παιδιά με σύνδρομο 
Asperger 
Μ.Ο. ηλικίας: 10,5 έτη 
Χωρίστηκαν σε 3 ομάδες: 
1. Παρέμβαση μόνο στο 
παιδί, 2. Παρέμβαση στο 
παιδί και στον γονέα και 3. 
Λίστα αναμονής 
 
Πρόγραμμα 
γνωστικής-
συμπεριφορικής 
θεραπείας 
Διάρκεια: 2 ώρες/εβδ. 
για 6 εβδομάδες 
Το πρόγραμμα ήταν 
αποτελεσματικό στη μείωση 
της συμπτωματολογίας του 
άγχους,  όπως ανέφεραν οι 
γονείς. 
Chalfant, 
Rapee & 
Carroll, 
2006 
 
 
47 παιδιά: 13 με ΥΛΑ και 
34 με σύνδρομο Asperger 
M.O. ηλικίας 10,8 έτη. 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
παρέμβασης και ομάδα 
ελέγχου-λιστα  αναμονής. 
 
Πρόγραμμα ‘‘Cool 
Kids’’ (Lyneham, Ab-
bott, Wignall, & 
Rapee, 2003) 
Διάρκεια: 2 ώρες/εβδ. 
για 12 εβδομάδες 
Το 71,4% δεν πληρούσαν πια 
τα κριτήρια των αγχώδων 
διαταραχών, ενώ στο δείγμα 
ελέγχου δεν υπήρξε καμία 
μεταβολή 
 
Sze &Wood, 
2007 
1 παιδί με ΥΛΑ 
Ηλικία: 11 ετών 
 
Πρόγραμμα ‘Building 
Confidence’ (Wood & 
McLeod, 2008) 
Διάρκεια: 1,5 
ώρα/εβδομάδα για 16 
εβδομάδες 
 
Μετά την παρέμβαση το παιδί 
δεν είχε πια συμπτώματα 
άγχους. 
Ooi, et al., 
2008 
6 παιδιά με σύνδρομο 
Asperger 
Μ.Ο. ηλικίας: 11,5 έτη 
Πρόγραμμα 
γνωστικής-
συμπεριφορικής 
θεραπείας. 
Διάρκεια: 90 λεπτά/ 
εβδ. για 16 εβδομάδες 
 
Σημειώθηκαν σημαντικές 
μειώσεις στο γονικό άγχος 
αλλά μη στατιστικά 
σημαντικές βελτιώσεις στο 
άγχος του εκπαιδευτικού και 
στο επίπεδο άγχους των 
παιδιών. 
Reaven, et 
al., 2009 
33 παιδιά με ΥΛΑ 
M.O ηλικίας 11,8 έτη 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
παρέμβασης και σε δείγμα 
ελέγχου-λίστα αναμονής. 
Fighting Worry and 
Facing Fears 
Διάρκεια: 1,5 ώρα/εβδ. 
για 12 εβδομάδες 
Σημαντική μείωση στα 
συμπτώματα άγχους 
σημείωσαν οι γονείς μετά τις 
παρεμβάσεις, αλλά τα ίδια τα 
παιδιά δεν παρατήρησαν 
μείωση, σύμφωνα με την 
κλίμακα αυτοαξιολόγησης.   
 
White, Ol-
lendick, 
Scahill, Os-
wald & Al-
bano, 2009 
4 παιδιά με Asperger 
Μ.Ο. ηλικίας: 13 ετών 
Multi-Component Inte-
grated Treatment 
(MCIT) 
Διάρκεια: 6 εβδομάδες 
¾ των συμμετεχόντων είχαν 
στατιστικά σημαντική μείωση 
των συμπτωμάτων άγχους. 
Wood, 
Draho-ta, 
Sze, Har, 
Chiu & 
40 παιδιά με σύνδρομο 
Asperger ή αυτισμό 
Μ.Ο. ηλικίας: 9,2 ετών 
Πρόγραμμα ‘Building 
Confidence’ 
Διάρκεια: 1,5 
ώρα/εβδομάδα για 16 
εβδομάδες 
78.5% των συμμετεχόντων 
είχαν θετική ανταπόκριση 
στην θεραπεία. Στις 
καταγραφές των ίδιων των 
παιδιών, δεν υπήρξε 
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Langer, 
2009 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
παρέμβασης και σε δείγμα 
ελέγχου-λίστα αναμονής. 
στατιστικά σημαντική 
διαφορά στα συμπτώματα 
άγχους. 
Sung et al., 
2011 
70 παιδιά  
Μ.Ο. ηλικίας: 11,3 ετών 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
γνωστικής- 
συμπεριφορικής θεραπείας 
και σε ομάδα ψυχαγωγικής 
θεραπείας (recreational 
therapy) 
 
Πρόγραμμα 
γνωστικής- 
συμπεριφορικής 
θεραπείας, 
Πρόγραμμα 
ψυχαγωγικής 
θεραπείας 
Διάρκεια: 1,5 ώρα/εβδ. 
για 16 εβδομάδες 
Και οι 2 ομάδες είχαν 
σημαντικές μειώσεις στο 
γενικευμένο άγχος και στα 
συμπτώματα γενικής 
ανησυχίας μετά από 6 μήνες 
παρακολούθησης. 
 
Fuji, et al., 
2012 
12 παιδιά με ΔΑΔ 
Μ.Ο. ηλικίας: 8,8 έτη 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
παρέμβασης και σε ομάδα 
ελέγχου-η ομάδα ελέγχου 
έλαβε διαφορετικές ψυχολ. 
θεραπείες 
 
Πρόγραμμα 
γνωστικής- 
συμπεριφορικής 
θεραπείας 
Διάρκεια: 1,5 ώρα/εβδ. 
για 32 εβδομάδες 
71,4 % δεν πληρούσαν πια 
κριτήρια αγχώδων 
διαταραχών, σε αντίθεση με 
το 100% του δείγματος 
ελέγχου που δεν 
παρατηρήθηκε καμία αλλαγή. 
Reaven, 
Blakeley-
Smith, 
Culhane-
Shelburne & 
Hepburn, 
2012 
33 παιδιά με ΥΛΑ  
M.O ηλικίας 11,8 έτη 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
παρέμβασης και σε δείγμα 
ελέγχου-λίστα αναμονής. 
Fighting Worry and 
Facing Fears 
Διάρκεια: 1,5 ώρα/εβδ. 
για 12 εβδομάδες 
Σημαντική μείωση στα 
συμπτώματα άγχους 
σημείωσαν οι γονείς μετά τις 
παρεμβάσεις, αλλά τα ίδια τα 
παιδιά δεν παρατήρησαν 
μείωση, σύμφωνα με την 
κλίμακα αυτοαξιολόγησης.   
 
Storch et al., 
2013 
45 παιδιά με ΔΑΦ 
Μ.Ο. ηλικίας 8,8 έτη 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
θεραπείας και σε ομάδα 
ελέγχου-χωρίς καμία 
αλλαγή στην εκπαίδευσή 
τους 
 
Πρόγραμμα BIACA 
Διάρκεια: 1-1,5 ώρα/ 
εβδ. για 16 εβδομάδες 
To 75% ανταποκρίθηκαν 
θετικά στην θεραπεία, σε 
σύγκριση με το 14% της 
ομάδας ελέγχου. 
Ehrenreich-
May et al., 
2014 
20 παιδιά με ΔΑΔ 
Μ.Ο. ηλικίας: 12,2 έτη 
 
Πρόγραμμα ΒIACA 
Διάρκεια: 1-1,5 
ώρα/εβδ. για 16 
εβδομάδες 
Υπήρξαν σημαντικές μειώσεις 
των κύριων βαθμολογιών της 
σοβαρότητας της αγχώδους 
διαταραχής και των 
συμπτωμάτων του άγχους. 
 
McGillivray 
& Evert, 
2014 
36 άτομα με ΔΦΑ ή ΥΛΑ 
Μ.Ο. ηλικίας: 20,6 έτη 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
παρέμβασης και σε δείγμα 
ελέγχου-λίστα αναμονής 
 
Πρόγραμμα ‘Τhink 
well, feel well and be 
well’ Διάρκεια: 2 
ώρες/εβδ. για 9 
εβδομάδες 
Το 75% των συμμετεχόντων 
στην ομάδα θεραπείας 
παρουσίασε σημαντική 
μείωση των συμπτωμάτων 
άγχους σε σύγκριση με μόνο 
το 42% των συμμετεχόντων 
στη λίστα αναμονής. 
 
Nadeau, Ar-
nold, Selles, 
Storch & 
Lewin, 2014 
1 παιδί με ΔΑΦ       
Ηλικία: 4 ετών 
Πρόγραμμα 
γνωστικής- 
συμπεριφορικής 
θεραπείας          
Διάρκεια: 35-70 
λεπτά/εβδ. για 8 
εβδομάδες 
Βελτιώθηκε η σοβαρότητα 
των συμπτωμάτων άγχους, 
καθώς μειώθηκαν οι 
βαθμολογίες στο PARS από 
17 σε 8 μετά την παρέμβαση. 
43 
 
Wood et al., 
2014 
33 παιδιά  
Μ.Ο. ηλικίας: 12,3 ετών 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
παρέμβασης και σε δείγμα 
ελέγχου-λίστα αναμονής. 
 
Πρόγραμμα BIACA 
Διάρκεια: 16 
εβδομάδες 
79% των συμμετεχόντων 
είχαν θετική ανταπόκριση 
στην θεραπεία. Tο 32% των 
συμμετεχόντων δεν 
πληρούσαν πια τα κριτήρια γα 
διαταραχές άγχους, σε 
σύγκριση με το 21% της 
λίστας αναμονής. 
 
Storch et al., 
2015 
31 παιδιά με ΔΦΑ 
Μ.Ο. ηλικίας: 12,8 ετών 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
θεραπείας και σε ομάδα 
ελέγχου-χωρίς καμία 
αλλαγή στην εκπαίδευσή 
τους 
 
Πρόγραμμα BIACA 
Διάρκεια: 1-1,5 ώρα/ 
εβδ. για 16 εβδομάδες 
Το 37,5% των συμμετεχόντων 
ανταποκρίθηκαν θετικά στην 
θεραπεία. 
Clarke, Hill 
& Charman, 
2016 
28 παιδιά με ΔΦΑ 
Μ.Ο. ηλικίας: 12,8 έτη 
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
παρέμβασης και δείγμα 
ελέγχου-λίστα αναμονής. 
Exploring Feelings: 
Cognitive Behavioural 
Therapy to Manage 
Anxiety for children 
aged 10-12 
Διάρκεια: 1 ώρα/εβδ. 
για 6 εβδομάδες 
 
Τα συμπτώματα άγχους 
μειώθηκαν σε σύγκριση με το 
δείγμα ελέγχου. 
 
Luxford, 
Hadwin & 
Kovshoff, 
2016 
35 παιδιά με ΔΦΑ ή 
σύνδρομο Asperger      
Μ.Ο ηλικίας: 13,2 έτη    
Χωρίστηκαν σε ομάδα 
παρέμβασης και σε δείγμα 
ελέγχου-λίστα αναμονής. 
Exploring Feelings: 
Cognitive Behavioural 
Therapy to Manage 
Anxiety for children 
aged 10-12        
Διάρκεια: 1,5 ώρα/εβδ. 
για 6 εβδομάδες 
Το δείγμα παρέμβασης είχε 
μεγαλύτερη μείωση των 
συμπτωμάτων άγχους, του 
σχολικού άγχους και της 
κοινωνικής ανησυχίας, όπως 
ανέφεραν οι ίδιοι οι γονείς, οι 
εκπαιδευτικοί και οι ίδιοι οι 
νέοι, συγκριτικά με το δείγμα 
ελέγχου 
 
 
3.2 Συμμετέχοντες 
Στις 19 έρευνες που συμπεριλήφθηκαν στην εργασία αυτή συμμετείχαν 
συνολικά 560 άτομα με ΔΦΑ. Το δείγμα των ερευνών κυμαινόταν από 1-71 άτομα. Οι 
περισσότεροι συμμετέχοντες με ΔΦΑ ήταν αγόρια (457 αγόρια, 81,6%), ενώ οι υπόλοιποι 
103 ήταν κορίτσια (18,4%). Η ηλικία των συμμετεχόντων ήταν από 4-23 ετών (Μ.Ο. 
ηλικίας: 11,7 ετών). 230 άτομα είχαν διάγνωση με σύνδρομο Asperger (41,07%), 222 
άτομα είχαν διάγνωση με αυτισμό (39,94%), 55 άτομα είχαν διάγνωση με ΔΑΔ-μη 
προσδιοριζόμενη αλλιώς (9,82%), 27 άτομα είχαν διάγνωση με ΔΦΑ (4,84%), 22 άτομα 
είχαν διάγνωση με ΥΛΑ (3,92%) και 4 άτομα είχαν διάγνωση με ΔΑΔ (0,71%). Μια 
ποικιλία από αγχώδεις διαταραχές επιχειρήθηκαν να αντιμετωπιστούν με την θεραπεία, 
44 
 
όπως η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή, η κοινωνική φοβία, η διαταραχή πανικού, η 
ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και η διαταραχή άγχους αποχωρισμού. Στα 319 άτομα 
(56,96%) εφαρμόστηκε γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία, οι 137 (24,46%) μπήκαν σε 
λίστα αναμονής, στους 70 (12,5%) δεν άλλαξε τίποτα στην θεραπεία και στην 
εκπαίδευσή τους, και οι 34 (6,07%) συμμετείχαν σε θεραπευτικό ψυχαγωγικό 
πρόγραμμα. 
3.3 Χαρακτηριστικά της θεραπείας 
Η διάρκεια των θεραπειών ήταν από 6 εώς 32 εβδομάδες (Μ.Ο. 13 εβδομάδες). 
Η κάθε συνεδρία είχε διάρκεια 1-2 ώρες. Σε κάθε μελέτη, οι παρεμβάσεις υλοποιήθηκαν 
από ψυχολόγους διδακτορικού επιπέδου, φοιτητές διδακτορικού προγράμματος στην 
ψυχολογία ή ιδιαίτερα εξειδικευμένους θεραπευτές. Τα πρωτόκολλα θεραπείας 
βασίστηκαν σε εγχειρίδια ή βιβλία που περιέχουν συγκεκριμένες οδηγίες εφαρμογής, και 
στη συνέχεια σε κάποιες έρευνες έγινε προσαρμογή της παρέμβασης ώστε να είναι 
κατάλληλη για τα παιδιά με ΔΦΑ.  
Τα πρωτόκολλα θεραπείας που χρησιμοποιήθηκαν ήταν τα εξής: Cool Kids 
(Lyneham, Abbott, Wignall, & Rapee, 2003), Exploring Feelings: Cognitive Behavioural 
Therapy to Manage Anxiety for children aged 10-12 (Attwood, 2004), Fighting Worry 
and Facing Fears (Reaven, Blakeley-Smith, Nichols, Dasari, Flanigan & Hepburn, 2009), 
Behavioral Interventions for Anxiety in Children with Autism (Wood, 2005), Facing 
Your Fears (Reaven, Blakeley-Smith, Culhane-Shelburne & Hepburn, 2012), Building 
Confidence (Wood & McLeod, 2008), και Multi-Component Integrated Treatment 
(White, et al., 2009).  
Οχτώ από τα 19 σχέδια θεραπείας που χρησιμοποιήθηκαν στις 19 έρευνες, 
σχεδιάστηκαν από τους ίδιους τους ερευνητές με βάση την βιβλιογραφία και την γνώση 
τους για την γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία και την ΔΦΑ και δεν ακολούθησαν 
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πιστά κάποιο ήδη προτεινόμενο πρωτόκολλο γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας. 
Στον πίνακα 2. καταγράφονται τα συστατικά στοιχεία της θεραπείας που ακολουθήθηκε 
σε κάθε έρευνα.  
Πίνακας 2. Συστατικά στοιχεία θεραπείας των ερευνών 
Ερευνητές Δομικά στοιχεία θεραπείας 
Cardaciotto & 
Herbert, 2004  
 
Γνωστική αναδόμηση, παιχνίδια ρόλων, εργασία στο σπίτι, έμφαση στις 
κοινωνικές δεξιότητες σε λεκτικό, μη λεκτικό και παραγλωσσικό επίπεδο. 
 
Sofronoff, 
Attwood & 
Hinton, 2005 
Εξερεύνηση συναισθημάτων χαράς, χαλάρωσης και άγχους, ανίχνευση της 
έντασης των συναισθημάτων, χρήση ‘κουτιού εργαλείων’ που βοηθούν να αλλάξει 
το συναίσθημα, εργαλεία που ενισχύουν τις κοινωνικές δεξιότητες, γνωστική 
αναδόμηση, χρήση κοινωνικών ιστοριών για την διαχείριση του άγχους. 
 
Chalfant, Rapee 
& Carroll, 2006 
 
 
Cool Kids αναγνώριση συναισθημάτων ανησυχίας και σωματικών αντιδράσεων 
στο άγχος, απλοποιημένες ασκήσεις γνωστικής αναδόμησης που περιλαμβάνουν 
τον εντοπισμό χρήσιμων και μη χρήσιμων σκέψεων, εκπαίδευση στην χαλάρωση, 
έκθεση στο ερέθισμα που προκαλεί άγχος και πρόληψη υποτροπών. Διδασκαλία 
μέσω παιχνιδιών ρόλων, οπτικών βοηθημάτων και δομημένων φύλλων εργασίας. 
 
 
Sze &Wood, 
2007 
Building Confidence ψυχοεκπαίδευση σχετικά με τον αυτισμό και το άγχος, 
σύστημα επιβράβευσης ώστε να ολοκληρώνονται οι εργασίες στο σπίτι, δημιουργία 
ιεραρχίας καταστάσεων που προκαλούν άγχος, έκθεση στο ερέθισμα, εξάσκηση στις 
νέες δεξιότητες, εκπαίδευση στις δεξιότητες φιλίας, εμπλοκή συνομηλίκων και 
επέκταση της παρέμβασης στο σχολείο. 
 
Ooi, et al., 2008 Αναγνώριση των συναισθημάτων στον εαυτό και στους άλλους, έμφαση στα 
χαρακτηριστικά της φυσιολογίας, των σκέψεων και της συμπεριφοράς του 
συναισθήματος του άγχους, τεχνικές διαχείρισης άγχους, στρατηγικές επίλυσης 
προβλήματος με βάση το STAR (Stop-Think-Act-Reflect). 
 
Reaven, et al., 
2009 
Coping Group: Fighting Worry and Facing Fears αναγνώριση συναισθημάτων 
άγχους και σωματικές αντιδράσεις στο άγχος, εκπαίδευση στην χαλάρωση, 
δημιουργία ιεραρχίας καταστάσεων που προκαλούν φόβο, κλιμακωτές εκθέσεις 
στο ερέθισμα. 
 
White, Ollendick, 
Scahill, Oswald & 
Albano, 2009 
Multi-Component Integrated Treatment ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων με 
μοντελοποίηση, στοχευμένη ανατροφοδότηση και κοινωνική ενίσχυση, 
στοχοθεσία τόσο στο άγχος όσο και στις κοινωνικές δεξιότητες, εκπαίδευση 
γονέων και ομαδική θεραπεία. 
 
Wood, Draho-ta, 
Sze, Har, Chiu & 
Langer, 2009 
Building Confidence, δες Sze & Wood, 2007 
Sung et al., 2011 Βάση στα προγράμματα The Coping Cat Program και Exploring Feelings, 
κατανόηση και αναγνώριση των συναισθημάτων στον εαυτό και τους άλλους με 
έμφαση στο άγχος, αναγνώριση της έντασης του συναισθήματος του άγχους, 
τεχνικές διαχείρισης άγχους, γνωστική αναδόμηση, τεχνικές χαλάρωσης, 
κοινωνικές δεξιότητες, εργασίες στο σπίτι, στρατηγικές επίλυσης προβλημάτων 
βασισμένες στο STAR, εξάσκηση στην επίλυση προβλημάτων σε θεωρητικό 
επίπεδο, σε παιχνίδια ρόλων και σε πραγματικές καταστάσεις. 
 
Fuji, et al., 2012 Building Confidence σωκρατική μαιευτική για να υποστηριχτεί το γνωστικό 
κομμάτι της θεραπείας, κοινωνική καθοδήγηση ακριβώς πριν εμπλακεί το άτομο 
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σε πραγματικές κοινωνικές καταστάσεις, παρεμβάσεις στο σχολείο, στο μάρκετ, 
στο πάρκο και στον παιδότοπο, λειτουργικό σύστημα ανταμοιβών.  
 
Reaven, Blakeley-
Smith, Culhane-
Shelburne & Hep-
burn, 2012 
Facing your fears χαλάρωση και βαθιά αναπνοή, διαχείριση των συναισθημάτων, 
σταδιακή έκθεση στο ερέθισμα, εξάσκηση στις κοινωνικές δεξιότητες μέσα από 
ομαδικές δραστηριότητες, χρήση φύλλων εργασίας, video-modelling, έμφαση στα 
δυνατά σημεία. 
 
Storch et al., 2013 BIACA, δες Ehrenreich-May et. al., 2014 
Ehrenreich-May 
et al., 2014 
BIACA ψυχοεκπαίδευση, γνωστική αναδόμηση, ενίσχυση των κινήτρων και των 
κοινωνικών δεξιοτήτων, διαχείρηση κρίσεων, ασκήσεις χαλάρωσης, 
αυτοεπιβράβευση, εξάσκηση στις θετικές σκέψεις, σταδιακή έκθεση στο ερέθισμα 
με βάση την ιεραρχία των καταστάσεων που προκαλούν φόβο και άγχος. 
 
McGillivray & 
Evert, 2014 
Think well, feel well and be well ψυχοεκπαίδευση, τεχνικές χαλάρωσης, εργασία 
στο σπίτι, γνωριμία και εξάσκηση στην ενσυνειδητότητα (mindfulness), γνωστική 
αναδόμηση, γνώση δυνατοτήτων και αδυναμιών, στρατηγικές διαχείρισης άγχους.  
 
Nadeau, Arnold, 
Selles, Storch & 
Lewin, 2014 
Εκπαίδευση στα συναισθήματα χαράς και άγχους, σύστημα ανταμοιβών, 
στρατηγικές διαχείρισης κρίσεων, σταδιακή έκθεση στα στρεσογόνα ερεθίσματα. 
 
Wood et al., 2014 BIACA, δες Ehrenreich-May et. al., 2014 
Storch et al., 
2015 
BIACA, δες Ehrenreich-May et. al., 2014 
Clarke, Hill & 
Charman, 2016 
Exploring Feelings αναγνώριση δυνατών και αδύνατων σημείων, αναγνώριση 
συναισθημάτων και σωματικών αντιδράσεων στην κατάσταση χαλάρωση και 
άγχους, ασκήσεις χαλάρωσης, αναγνώριση αναποτελεσματικών τεχνικών, χρήση 
κοινωνικής ιστορίας, εξάσκηση στην αναγνώριση των δυσλειτουργικών σκέψεων 
και αντικατάστασή τους με λειτουργικές. 
 
Luxford, Had-
win & Kovshoff, 
2016 
Exploring feelings δες Clarke, Hill & Charman, 2016 
 
Σε καθεμιά μελέτη πραγματοποιήθηκαν προσαρμογές ή επεκτάσεις στις 
παραδοσιακές διαδικασίες γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας. Αυτές οι 
τροποποιήσεις βασίστηκαν στα χαρακτηριστικά των παιδιών με ΔΦΑ και είχαν σκοπό 
να αυξήσουν την αποτελεσματικότητα της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας σε 
αυτόν τον πληθυσμό.  
Σε ορισμένες έρευνες ακολουθήθηκε πρωτόκολλο θεραπείας που απευθύνεται 
ήδη σε παιδιά και νέους με ΔΦΑ, με αποτέλεσμα να μην είναι αναγκαίο να γίνουν 
ιδιαίτερες προσαρμογές στα πρωτόκολλα αυτά. Ένα παράδειγμα είναι η εισαγωγή των 
κοινωνικών δεξιοτήτων ως αντικείμενο έμφασης στην θεραπεία. Κάποιες κοινωνικές 
δεξιότητες που διδάχτηκαν τα παιδιά στα πλαίσια των προσθηκών στο πρωτόκολλο 
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θεραπείας ήταν οι κοινωνικοί χαιρετισμοί, η βλεμματική επαφή, ο τόνος της φωνής κατά 
την συνομιλία, η προσφορά και η αποδοχή φιλοφρονήσεων, η διατήρηση συζητήσεων 
και ο έλεγχος του ρυθμού της ομιλίας. Στον πίνακα 3. φαίνονται οι αλλαγές που έγιναν 
σε κάποιες από τις έρευνες σχετικά με την εφαρμογή της γνωστικής-συμπεριφορικής 
θεραπείας, ώστε να ταιριάζει στο προφίλ των ατόμων με ΔΦΑ. 
 
Πίνακας 3. Τροποποιήσεις/επεκτάσεις στην εφαρμογή της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας 
Ερευνητές Τροποποιήσεις/επεκτάσεις 
Cardaciotto & Herbert, 
2004 
• Έμφαση στις κοινωνικές δεξιότητες 
• Επεξήγηση της γνωστικής αναδόμησης και των κοινωνικών 
δεξιοτήτων βήμα προς βήμα 
 
Sofronoff, Attwood & 
Hinton, 2005 
● Χρήση κοινωνικών ιστοριών 
● Συμπερίληψη ιδιαίτερων ενδιαφερόντων 
● Ενίσχυση των κοινωνικών δεξιοτήτων 
 
Chalfant, Rapee & Carroll, 
2006 
 
 
• Απλοποίηση των ασκήσεων γνωστικής αναδόμησης 
• Επιμήκυνση της χρονικής διάρκειας της θεραπείας 
• Περισσότερο οπτικό υλικό 
 
Sze & Wood, 2007 
 
• Ισχυρή δόμηση του προγράμματος 
• Χρήση κοινωνικών ιστοριών 
• Χρήση οπτικού υλικού 
• Δεξιότητες φιλίας και εμπλοκή συνομηλίκων στην έκθεση 
 
Ooi, et al., 2008 
 
• Χρήση οπτικού υλικού 
• Χρήση κοινωνικών ιστοριών 
• Έμφαση στην αναγνώριση των συναισθημάτων των ίδιων και 
των άλλων 
 
Wood, Drahota, Sze, Har, 
Chiu & Langer, 2009 
 
• Διδασκαλία κοινωνικών δεξιοτήτων και δεξιοτήτων για την 
φιλία στον χώρο του σχολείου 
 
Reaven, Blakeley-Smith, 
Culhane-Shelburne & Hep-
burn, 2012 
• Χρήση φύλλων εργασίας και λίστων πολλαπλών επιλογών 
• Εστίαση στις δυνατότητες και στα ιδιάιτερα ενδιαφέροντα 
• Πολλές ευκαιρίες για επανάληψη και εξάσκηση 
• Χρήση βίντεο 
• Έμφαση στους τρόπους έκφρασης των συναισθημάτων 
 
Fuji, et al., 2012 • Εξάσκηση σε δεξιότητες επίλυσης προβλημάτων 
• Διδασκαλία δεξιοτήτων για τις φιλικές σχέσεις 
• Καθώς τα παιδιά ανέβαιναν στην ιεραρχία των καταστάσεων 
που τους προκαλούν άγχος, έπαιρναν ανταμοιβές ανάλογες με τα 
ενδιαφέροντά τους 
 
Eichenrich- May, et. al, 
2014 
● Τροποποιήσεις στις λεκτικές πληροφορίες που παρέχονται στο 
άτομο με ΔΦΑ 
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McGillivray & Evert, 2014 • Έμφαση στην αναγνώριση των συναισθημάτων των ίδιων και 
των άλλων 
 
Nadeu, Arnold, Selles, 
Storch & Lewin, 2014 
• Χρήση καρτούν για την ενίσχυση της αναγνώρισης των 
συναισθημάτων και των χαρακτηριστικών τους στην φυσιολογία 
του ανθρώπου 
Wood, et al., 2014 ● Ιδιαίτερη έμφαση στην εφαρμογή των δεξιοτήτων στις 
πραγματικές (in vivo) καταστάσεις στα πλαίσια της θεραπείας 
 
 
3.4 Εξαρτημένες μεταβλητές 
Στο σύνολο των μελετών χρησιμοποιήθηκε μια ποικιλία από εργαλεία 
μέτρησης. Δεκαεφτά από τις 19 έρευνες χρησιμοποίησαν περισσότερα από 1 εργαλεία 
ως εξαρτώμενη μεταβλητή (Μ.Ο. 3 εργαλεία). Τα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν ήταν 
τα εξής:  
1. Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV (ADIS) (Albano & Silverman, 
1996),  
2. Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS) (Reynolds & Richmond, 
1978),  
3. Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS) (Spence, 1998),  
4. Children’s Automatic Thoughts Scale (CATS) (Schniering & Rapee, 2002),  
5. Strengths and Difficulties Questionnaire (Goodman, 1997), 
6. Coping Scale for Children and Youth (Brodzinsky, et al. 1992),  
7. The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Chil-
dren–Present and Lifetime version (K-SADS PL) (Kaufman et al., 1997),  
8. Screen for Child Anxiety and Related Emotional Disorders (SCARED) (Birmaher 
et al., 1999),  
9. Pediatric Anxiety Rating Scale (PARS) (Research Units of Pediatric Psychophar-
macology Autism Network, 2002),  
10. Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS) (Chorpita, Yim, Moffit, 
Umemoto, & Francis, 2000),  
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11. Clinical Global Impression–Improvement/Severity (CGI-I/S) (Guy, 1976), (Na-
tional Institute of Mental Health, 1985),  
12. Child Behavioral Checklist (CBCL) (Achenbach & Rescorla, 2001),  
13. Social Worries Questionnaire (SWQ) (Spence, 1995),  
14. Anxious Self-Statements Questionnaire (ASSQ),  
15. Childhood Anxiety Impact Scale–Parent (CAIS-P),  
16. Service Assessments for Children and Adolescents (SACA),  
17. Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI) (Turner, Beidel, Dancu, & Stanley, 
1989), 
18. Social Anxiety Scale (LSAS) (Liebowitz, 1987),  
19. Beck Depression Inventory II (BDI-II) (Beck et al., 1961, 1996),  
20. Depression Anxiety Stress Scales (DASS) (Lovibond & Lovibond, 1995),  
21. Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ) (Hollon & Kendall, 1980),  
22. Anxious Self-Statements Questionnaire (ASSQ) (Kendall & Hollon, 1989),  
23. Child Behavioral Checklist (CBCL) (Achenbach & Rescorla, 2001),  
24. Asian Children Anxiety Scale (ACAS) (Koh, Chang, Fung, Kee & Woo, 2002),  
25. Columbia Impairment Scale—Parent (CIS-P) (Bird, Andrews & Shwab-Stone, 
1996), 
26. Child and adolescent symptom inventory-20 (Sukhodolsky et al., 2008), 
27. Social Responsiveness Scale (SRS) (Constantino and Gruber 2005),  
28. Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) (March, 1997), 
29. Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS) (Chorpita, Yim, Moffitt, 
Umemoto & Francis, 2000)   
30. Service Assessments for Children and Adolescents (SACA) (Horwitz et al., 
2001).  
50 
 
Οι Sofronnoff, Attwood και Hinton χρησιμοποίησαν το «James and the Math 
Test» (Αttwood, 2002). Αυτό το τεστ ζητούσε από το παιδί να εξηγήσει προφορικά 
στρατηγικές που θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν από έναν φανταστικό χαρακτήρα 
(James) για να αντιμετωπίσει το άγχος σε διαφορετικές καταστάσεις. Τα διάφορα 
σενάρια παραγωγής άγχους διαβάζονταν δυνατά σε κάθε συμμετέχοντα και ο αριθμός 
των στρατηγικών καταγράφηκε από τον θεραπευτή. Ο αριθμός των κατάλληλων 
στρατηγικών που το παιδί ήταν σε θέση να ονομάσει πριν την θεραπεία συγκρίθηκε με 
τον αριθμό κατάλληλων στρατηγικών που ονόμασε μετά την γνωστική-συμπεριφορική 
θεραπεία.  
Η άμεση παρατήρηση της συμπεριφοράς χρησιμοποιήθηκε ως εξαρτημένη 
μεταβλητή από τους Cardaciotto και Herbert (2004). Σε αυτή τη μελέτη, η συμπεριφορά 
των συμμετεχόντων βιντεοσκοπήθηκε σε τρία διαφορετικά σενάρια παραγωγής άγχους. 
Δύο ανεξάρτητοι παρατηρητές-κριτές εξέτασαν τα βίντεο και αξιολόγησαν τα επίπεδα 
ανησυχίας των συμμετεχόντων χρησιμοποιώντας κλίμακες Likert. Στην μελέτη 
περίπτωσης των Cardaciotto και Herbert (2004), χρησιμοποιήθηκε η δραματοποίηση 
μέσα σε 3 τρίλεπτα παιχνίδια ρόλων, και η κοινωνική επίδοση του παιδιού 
χρησιμοποιήθηκε ως μέσο μέτρησης.  
Τέλος, η ημι-δομημένη συνέντευξη χρησιμοποιήθηκε από τους Clarke, Hill και 
Charman (2016) ως μέσο για συλλογή ποιοτικών αποτελεσμάτων. 
3.5 Αποτελέσματα των ερευνών σχετικά με την μείωση του άγχους 
Στην έρευνα των Chalfant, Rapee και Caroll (2006), το ποσοστό των παιδιών 
που δεν πληρούσαν πλέον τα κριτήρια του DSM-IV για μια διαταραχή άγχους ήταν 
σημαντικά μεγαλύτερο στα παιδιά στα οποία έτρεξε η θεραπεία (20 από τα 28 παιδιά, 
71,4%), από τα παιδιά που ήταν στην λίστα αναμονής (0 στα 19 παιδιά, 0%). Στο 
RCMAS φάνηκε σημαντική μείωση του αισθήματος άγχους στην κλίμακα 
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αυτοκαταγραφής και στην κλίμακα των γονέων στα παιδιά που συμμετείχαν στην 
θεραπεία, σε αντίθεση με τα παιδιά της λίστας αναμονής που δεν καταγράφηκε καμία 
μεταβολή. 
Η ανάλυση των απαντήσεων στο Spence Children’s Anxiety Scale στην έρευνα 
των Clarke, Hill και Charman (2016), έδειξε ότι η ομάδα θεραπείας μετά την θεραπεία 
είχε μειωμένα επίπεδα άγχους σε σχέση με την λίστα αναμονής. Στην δεύτερη 
αξιολόγηση (follow-up) που έγινε μετά από 2 εβδομάδες, αυξήθηκε ελάχιστα το επίπεδο 
άγχους στην ομάδα θεραπείας, αλλά το επίπεδο παρέμενε πολύ χαμηλό συγκριτικά με 
την αρχική αξιολόγηση πριν την θεραπεία. Ακόμη, τα παιδιά που δέχτηκαν θεραπεία 
ήταν λιγότερο πιθανό να αποφεύγουν αγχωτικές καταστάσεις και πιθανότερο να 
χρησιμοποιήσουν στρατηγικές επίλυσης προβλήματος, σε σύγκριση με την λίστα 
αναμονής, και τα αποτελέσματα αυτά διατηρήθηκαν στην δεύτερη αξιολόγηση. Από τις 
συνεντεύξεις φάνηκε ότι οι γονείς παρατήρησαν την αλλαγή στην συμπεριφορά των 
παιδιών τους, ενώ τα ίδια τα παιδιά επεσήμαναν ότι γνωρίζουν την σχέση των σκέψεων 
με τα συναισθήματα.  
Στην μελέτη περίπτωσης των Cardaciotto και Herbert (2004), στις καταγραφές του 
CGI φάνηκε ότι το άτομο από την αρχή της θεραπείας του μέχρι το τέλος, είχε διαρκή 
βελτίωση της παθολογικής του κατάστασης. Ενδιαφέρον είναι ότι στο follow-up το 
άτομο δεν πληρούσε πια τα κριτήρια για την διαταραχή κοινωνικού άγχους. 
Στην έρευνα των Reaven και συν. (2009), στο εργαλείο Screen for Child Anxiety 
and Related Emotional Disorders (SCARED) φάνηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 
στις καταγραφές των γονέων σχετικά με το άγχος του παιδιού τους, αλλά στις 
αυτοκαταγραφές των παιδιών δεν σημειώθηκε διαφορά μετά την θεραπεία.  
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Στις μετρήσεις του Pediatric Anxiety Rating Scale (PARS) στην έρευνα των Eh-
renreich-May et. al (2014), οι μετρήσεις είχαν σημαντική στατιστικά πτώση μετά την 
θεραπεία, η οποία διατηρήθηκε μετά από έναν μήνα που έγινε ξανά μέτρηση. Παρόλαυτά 
όμως, μόνο το 17,65 % των συμμετεχόντων δεν πληρούσαν πια τα κριτήρια της αγχώδους 
διαταραχής που είχαν πριν την θεραπεία.  
Στην μελέτη των Fuji και συν. (2013) που διήρκησε 32 εβδομάδες, πέντε από τους 
επτά συμμετέχοντες δεν πληρούσαν πια κριτήρια αγχώδους διαταραχής του εργαλείου 
Anxiety Disorders Interview Schedule (ΑDIS-C/P) μετά την θεραπεία, σε σύγκριση με 
το δείγμα ελέγχου στο οποίο δεν άλλαξε τίποτα.  
Στην έρευνα των Luxford, Hadwin και Kovshoff (2017) οι καταγραφές στο Spence 
Anxiety Scale τόσο των παιδιών όσο και των γονέων και των δασκάλων, έδειξαν μια 
μεγάλη μείωση στα συμπτώματα άγχους, στο σχολικό άγχος και στην κοινωνική 
ανησυχία, σε σύγκριση με το δείγμα ελέγχου-λίστα αναμονής. Τα αποτελέσματα αυτά 
διατηρήθηκαν και στον επανέλεγχο που έγινε μετά από 6 εβδομάδες. Ακόμη, φάνηκε ότι 
η θεραπεία είχε θετική επίδραση και στις κοινωνικές δεξιότητες των παιδιών γενικότερα, 
όπως αυτή παρατηρήθηκε από τους δασκάλους τους.  
Στην έρευνα των McGillivray και Evert (2014), η ομάδα στην οποία έγινε η 
παρέμβαση είχε σημαντική μείωση στα συμπτώματα άγχους (στο 75% καταγράφηκε 
μείωση), συγκριτικά με το δείγμα στην λίστα αναμονής, στο οποίο υπήρξε μικρότερη 
μείωση των συμπτωμάτων άγχους (42%). Συνολικά σε όλους τους τομείς του Depression 
Anxiety Stress Scales (DASS), οι καταγραφές στην ομάδα θεραπείας έδειξαν μεγάλη 
βελτίωση (66,7%), ενώ στο δείγμα ελέγχου η βελτίωση φάνηκε στο 38,5% των 
συμμετεχόντων.  
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Στην μελέτη περίπτωσης των Nadeu, Storch και Lewin (2014), η αρχική διάγνωση 
για γενικευμένη αγχώδη διαταραχή και για κοινωνική φοβία που είχε το παιδί, δεν υπήρχε 
πια μετά την παρέμβαση. Ακόμη, αποδείχτηκε μια συνεχιζόμενη μείωση των 
συμπτωμάτων άγχους και μετά από 4 μήνες, αφού μειώθηκε η βαθμολογία στο PARS 
από 8 σε 3 στο follow-up, τέσσερις μήνες μετά.  
Στην έρευνα των Ooi και συν. (2008), δεν σημειώθηκε μείωση του άγχους των 
παιδιών, αλλά στατιστικά σημαντική μείωση του άγχους των γονιών τους και μικρή 
μείωση του άγχους των δασκάλων τους.  
Στην έρευνα των Reaven, Blakeley-Smith, Culhane-Shelburne και Hepburn 
(2012), δέκα από τα 20 παιδιά (50%) στην ομάδα θεραπείας είχαν κλινικά σημαντική 
θετική ανταπόκριση στη θεραπεία, σε σύγκριση με 2 από τα 23 παιδιά (8,7%) της ομάδας 
ελέγχου. Ακόμη, στατιστικά σημαντική ήταν η μείωση των διαγνώσεων για γενικευμένη 
αγχώδη διαταραχή στην ομάδα θεραπείας μετά την παρέμβαση. 
Οι Sofronoff, Attwood και Hinton (2005) μέτρησαν τις απόψεις των γονέων των 
παιδιών με σύνδρομο Asperger σχετικά με το άγχος τους μετά την θεραπεία. Στο Spence 
Children’s Anxiety Scale- Parent Scale σημειώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στις 
καταγραφές μετά την θεραπεία. Στο δείγμα ελέγχου-λίστα αναμονής δεν καταγράφηκε 
καμία διαφοροποίηση σε αυτό το χρονικό διάστημα. Στο Social Worries Questionnaire 
σημειώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στις εκδηλώσεις του κοινωνικού άγχους των 
παιδιών με σύνδρομο Asperger μετά την θεραπεία, όπως φαίνεται από τις καταγραφές 
των γονέων τους. Στο James and the Maths Test μετά την θεραπεία υπήρξε σημαντική 
διαφορά στον αριθμό των στρατηγικών που ανέφεραν τα παιδιά μετά την θεραπεία, σε 
σύγκριση με τον αριθμό των στρατηγικών που ανέφεραν τα παιδιά του δείγματος 
ελέγχου.  
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Στην έρευνα του Storch και των συνεργατών του (2013), μειώθηκαν οι δείκτες 
του άγχους στο PARS στο 29% της ομάδας θεραπείας, συγκριτικά με το 9% των ατόμων 
της ομάδας ελέγχου που δεν άλλαξαν τίποτα στην εκπαίδευσή τους. Το 75% της ομάδας 
θεραπείας ανταποκρίθηκε θετικά στην θεραπεία, σε αντίθεση με το 14% της ομάδας 
ελέγχου. Συνολικά, το 38% της ομάδας θεραπείας μετά την θεραπεία δεν είχαν πια 
συμπτώματα άγχους, κάτι που συνέβη μόνο στο 5% της ομάδας ελέγχου. 3 μήνες μετά 
την θεραπεία, το 73% των ατόμων της ομάδας θεραπείας που είχαν ανταποκριθεί στην 
θεραπεία είχαν διατηρήσει τα οφέλη της θεραπείας. 
Δύο χρόνια αργότερα ο Storch και οι συνεργάτες του (2015) έκαναν μια κλινική 
έρευνα στην οποία μετά την γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία υπήρξαν και πάλι θετικά 
αποτελέσματα. Σε όλα τα στοιχεία του PARS και του ADIS υπήρξε σημαντική διαφορά 
μετά την θεραπεία σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Το 68,8% των συμμετεχόντων της 
ομάδας θεραπείας ανταποκρίθηκαν στην θεραπεία, σε αντίθεση με το 26,7 των 
συμμετεχόντων της ομάδας ελέγχου. Στις μετρήσεις συγκεκριμένα του ADIS-C/P, το 
37,5% των συμμετεχόντων της ομάδας θεραπείας μετά την θεραπεία δεν πληρούσαν πια 
τα κριτήρια για αγχώδη διαταραχή, ενώ η ομάδα ελέγχου δεν υπήρξε κανένας 
συμμετέχων που να του συνέβη αυτό. Έναν μήνα μετά τα αποτελέσματα 
ξαναμετρήθηκαν και φάνηκε ότι διατηρήθηκαν. 
Ο Sung και οι συνεργάτες του (2011), επιχείρησαν να συγκρίνουν την 
αποτελεσματικότητα της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας με την 
αποτελεσματικότητα της κοινωνικής-ψυχαγωγικής θεραπείας. Μετά την ολοκλήρωση 
των παρεμβάσεων, το 18,75% της ομάδας της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας και 
το 16,13% της ομάδας της κοινωνικής-συμπεριφορικής θεραπείας σημείωσαν βελτίωση 
στα συμπτώματα άγχους. Τρείς μήνες μετά, σημειώθηκε βελτίωση 30% και 34,48% στις 
ομάδες αντίστοιχα. Έξι μήνες μετά την θεραπεία, υπήρξε ακόμα περισσότερη βελτίωση 
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στα συμπτώματα του άγχους και στις 2 ομάδες, συγκεκριμένα η ομάδα γνωστικής-
συμπεριφορικής θεραπείας είχε βελτίωση σε ποσοστό 44,83%, ενώ η ομάδα κοινωνικής-
ψυχαγωγικής θεραπείας έδειξε βελτίωση σε ποσοστό 55,17%. 
Στην μελέτη περίπτωσης των Sze και Wood (2007), στο παιδί στο οποίο 
εφαρμόστηκε το πρόγραμμα γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας μετριάστηκαν τα 
συμπτώματα του άγχους και υπήρξε βελτίωση σε πολλούς τομείς της λειτουργικότητάς 
του στο σπίτι, στο σχολείο και στην κοινωνικότητά του. Το ίδιο το παιδί δήλωσε ότι δεν 
ζει πια μέσα στα σύννεφα της ανησυχίας, και μπορεί να κινείται πλέον και μακριά από 
τους γονείς του. 
Οι White, Ollendick, Scahill, Oswald και Albano (2009) μέτρησαν την μεταβολή 
στην συμπτωματολογία του άγχους στα 4 παιδιά που μελέτησαν και έκαναν την 
παρέμβαση. Τρία από τα 4 παιδιά μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας δεν πληρούσαν 
πια τα κριτήρια για την αγχώδη διαταραχή που είχαν πριν την παρέμβαση. Τα 2 παιδιά 
σημείωσαν αξιοσημείωτη βελτίωση στις κοινωνικές και τις επικοινωνιακές τους 
δεξιότητες, και 2 σημείωσαν αύξηση των κινήτρων τους για κοινωνική συνδιαλλαγή. 
Βέβαια, δεν υπήρξε συνοχή στην διατήρηση των αποτελεσμάτων της θεραπείας 6 μήνες 
μετά μεταξύ των συμμετεχόντων. 
Στην έρευνα των Wood, Drahota, Sze, Har, Chiu και Langer (2009) δεκατρείς 
από τους 14 συμμετέχοντες στην ομάδα θεραπείας (92,9%) ανταποκρίθηκαν θετικά στην 
θεραπεία, ενώ στην ομάδα ελέγχου-λίστα αναμονής μόνο δύο από τους 22 συμμετέχοντες 
παρουσίασαν κάποια βελτίωση (9,1%). Μετά από την παρέμβαση εννέα από τους 14 
συμμετέχοντες (64,3%) στην ομάδα θεραπείας δεν πληρούσαν πια τα κριτήρια για 
οποιαδήποτε αγχώδη διαταραχή, ενώ μόνο δύο απο τους 22 συμμετέχοντες (9,1%) στην 
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ομάδα ελέγχου μετά το πέρας του χρονικού διαστήματος δεν πληρούσαν κριτήρια για 
αγχώδη διαταραχή. 
Ο Wood και οι συνεργάτες του το 2014 έκαναν μία έρευνα η οποία έδειξε ότι οι 
15 από τους 19 συμμετέχοντες στην ομάδα θεραπείας (79%) ανταποκρίθηκαν θετικά 
στην θεραπεία, σε αντίθεση με το 28,6% των συμμετεχόντων της ομάδας ελέγχου-λίστα 
αναμονής. Το 32% των ατόμων που έλαβαν γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία, μετά την 
θεραπεία δεν πληρούσαν πια τα κριτήρια για αγχώδη διαταραχή, κάτι που ίσχυε και στο 
21% των συμμετεχόντων της ομάδας ελέγχου-λίστας αναμονής, και η διαφορά αυτή 
μεταξύ των δύο ομάδων δεν βρέθηκε να είναι στατιστικά σημαντική.  
3.6 Συμμετοχή των γονέων στα πλαίσια της θεραπείας 
Σε αυτό το σημείο θα εξετάσουμε το εάν και κατά πόσο οι γονείς συμμετείχαν 
στη γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία σε καθεμιά έρευνα και σε ποιό βαθμό. Θα δούμε 
ακόμη εάν φαίνεται αυτή η συμμετοχή να επηρεάζει την αποτελεσματικότητα της 
θεραπείας στην εκάστοτε περίπτωση. Σε κάποιες έρευνες που εφαρμόστηκε γνωστική-
συμπεριφορική θεραπεία, είχαν ενεργό ρόλο συμμετοχής ο ένας ή και οι δύο γονείς, ενώ 
σε άλλες έρευνες δεν αναφέρεται συμμετοχή των γονέων στην θεραπεία, καθώς 
εμπλέκονται μόνο τα άτομα με ΔΦΑ και οι θεραπευτές τους.  Πιο συγκεκριμένα, από τις 
19 έρευνες που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα εργασία, οι 13 από αυτές (68,4%) στον 
σχεδιασμό και στην πράξη τους είχαν την εκπαίδευση και συμμετοχή των γονέων. Στις 
υπόλοιπες 6 έρευνες δεν αναφέρεται η συμμετοχή των γονέων. 
Στην έρευνα των Sofronnoff, Attwood και Hinton (2005), η επίδραση της 
συμμετοχής τους στην αποτελεσματικότητα της θεραπείας μετρήθηκε και αξιολογήθηκε. 
Μετά την θεραπεία τόσο σε παιδιά με εμπλεκόμενους γονείς όσο και σε παιδιά ατομικά, 
υπήρξε σημαντική διαφορά στα συμπτώματα άγχους μεταξύ των δύο ομάδων. 
Συγκεκριμένα, στο συνολικό σκορ στο Spence Children’s Anxiety Scale-Parent scale 
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(SCAS-P)  η ομάδα που συμπεριελάμβανε στην θεραπεία και τους γονείς, εμφάνισε 
μεγαλύτερη μείωση συμπτωμάτων άγχους, όπως σημειώθηκε από τους γονείς. Ακόμη, οι 
γονείς δήλωσαν ότι είχαν την ευκαιρία να επωφεληθούν από την ενθάρρυνση του 
θεραπευτή, ώστε να μπορούν να βοηθούν και οι ίδιοι τα παιδιά τους να χρησιμοποιούν 
στρατηγικές επίλυσης προβλημάτων.  
Στην έρευνα των Chalfant, Rapee και Carroll (2006) χρησιμοποιήθηκε ένα 
εγχειρίδιο  που βασίστηκε στο πρόγραμμα Cool Kids και προσαρμόστηκε για να 
χρησιμοποιηθεί στις οικογένειες των παιδιών σε ταυτόχρονες συνεδρίες με τις συνεδρίες 
του προγράμματος γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας για τα παιδιά. Το γονικό 
πρόγραμμα ασχολήθηκε με την εκπαίδευση των γονέων σχετικά με το άγχος, τις 
στρατηγικές χαλάρωσης, τις ασκήσεις γνωστικής αναδόμησης, την κλιμακωτή έκθεση, 
την εκπαίδευση στην γονική διαχείριση κρίσεων και την πρόληψη υποτροπών. Η 
συμμετοχή των γονέων δεν αξιολογήθηκε από τους ερευνητές.  
Η έρευνα των Reaven, Blakeley-Smith, Culhane-Shelburne και Hepburn (2012) 
εφάρμοσε γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία στα παιδιά με ΥΛΑ, η οποία περιελάμβανε 
12 εβδομαδιαίες συνεδρίες διάρκειας μίας και μισής ώρας. Σε κάθε συνεδρία δινόταν 
χρόνος για ομαδική θεραπεία, χρόνος για ξεχωριστές συναντήσεις γονέων και παιδικών 
ομάδων και χρόνος για εργασία σε δυάδες γονέων-παιδιών. Η θεραπεία που παρέχεται 
σε ένα πλαίσιο ομάδας η οποία περιλαμβάνει τόσο μέλη της οικογένειας όσο και άλλα 
άτομα, μπορεί όχι μόνο να αμβλύνει τα συναισθήματα απομόνωσης που είναι συχνά 
κοινά σε αυτές τις οικογένειες αλλά και να προσφέρει μια ευκαιρία ανάπτυξης θετικών 
κοινωνικών αλληλεπιδράσεων (Reaven, Blakeley-Smith, Culhane-Shelburne & Hep-
burn, 2012). 
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Στην έρευνα των Eichenreich-May και συν. (2014), δίνεται ιδιαίτερη έμφαση 
στην εκπαίδευση των γονέων. Αρχικά, χρησιμοποιώντας το πρόγραμμα BIACA, από το 
οποίο επέλεξαν 12 συνεδρίες για τους γονείς και 14 για τα παιδιά, διαφαίνεται η επιμονή 
στην εκπαίδευση των γονέων. Επιπλέον, έκαναν ορισμένες προσθήκες στο πρόγραμμα 
αυτό, και μία από αυτές ήταν να εμπλουτίσουν την εκπαίδευση των γονέων 
εμπλουτίζοντας το πρωτόκολλο του BIACA, το οποίο ήδη έδινε μεγάλη έμφαση στην 
συμμετοχή της οικογένειας. Η γονική εκπαίδευση επικεντρώθηκε στις τυπικές 
συμπεριφορικές τεχνικές, συμπεριλαμβανομένης της ενθάρρυνσης της ανεξαρτησίας, της 
διαπραγμάτευσης και του προγραμματισμού των εκθέσεων, της προγραμματισμένης 
αγνόησης συμπεριφορών, της μείωσης των συμπεριφορών αποφυγής και της ανάπτυξης 
ενός καταλόγου ανταμοιβών για την ολοκλήρωση των εκθέσεων. Λόγω της απαιτητικής 
φύσης των εκθέσεων, οι γονείς κλήθηκαν να αναπτύξουν ένα σύστημα ανταμοιβών για 
να ενισχύσουν θετικά τα παιδιά και να διατηρήσουν κίνητρα σε όλη τη διάρκεια της 
θεραπείας. Τέλος, στην εκπαίδευση των γονέων δόθηκε έμφαση στην ενθάρρυνση της 
ανεξαρτησίας των νέων, στην αύξηση των δεξιοτήτων επικοινωνίας τους και στη 
δημιουργία ενός εργαλείου δεξιοτήτων για την επίλυση προβληματικών καταστάσεων. 
Η έμφαση στην εκπαίδευση των γονέων δεν αξιολογήθηκε από τους ερευνητές αλλά ούτε 
σχολιάστηκε περαιτέρω.  
Το πρόγραμμα πρόγραμμα γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας ΒΙΑCA 
χρησιμοποιήθηκε και στην έρευνα των Storch και των συνεργατών του (2013). Το 
πρόγραμμα αυτό, χρησιμοποιώντας μια προσέγγιση βασισμένη στην οικογένεια, 
συνήθως χωρίζεται σε δύο ενότητες, μία για το παιδί και μια για τον γονέα. Οι γονικές 
ενότητες εστιάζονταν στη διευκόλυνση της εργασίας στο σπίτι που ανατίθεται στο παιδί, 
όπως οι σταδιακές εκθέσεις, καθώς και σε άλλες της παρέμβασης (π.χ. γονική συμμετοχή 
στο σχολικό περιβάλλον, δημιουργία και εφαρμογή συστήματος ανταμοιβών για την 
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προώθηση της συμμετοχής των παιδιών στην θεραπεία). Με βάση τις κλινικές και 
αναπτυξιακές ανάγκες κάθε παιδιού, οι γονείς μπορεί επίσης να ήταν παρόντες ή/και να 
εμπλέκονται σε δραστηριότητες που ανήκουν στην ενότητα που απευθύνεται στο παιδί. 
Σε αυτή την έρευνα οι ερευνητές αναγνωρίζουν ότι η συμμετοχή των γονέων στην 
θεραπεία ήταν πολύτιμη, και ο ρόλος τους είναι βασικός ώστε η θεραπεία να ευωδώσει. 
Οι Storch και συν. (2015) χρησιμοποίησαν επίσης το πρόγραμμα BIACA, και 
αυτοί με την σειρά τους έδωσαν περισσότερο χώρο στους γονείς μέσα στην θεραπεία, 
περισσότερο από όσο προβλέπει ακόμη και το ίδιο το πρόγραμμα BIACA. Οι γονείς 
συμμετείχαν σχεδόν σε όλες τις συνεδρίες. To BIACA χρησιμοποιήθηκε και απο τους 
Wood και συν. (2015), όπου οι γονείς υποστήριξαν την θεραπεία στο κομμάτι των 
ανταμοιβών και στην υποστήριξη των εκθέσεων που γινόντουσαν στο σπίτι. 
Στην μελέτη περίπτωσης των Nadeu και συν. (2014) ενεπλάκησαν οι γονείς του 
παιδιού στον τομέα των ανταμοιβών. Στην μελέτη περίπτωσης των Sze και Wood (2007), 
σε κάθε συνεδρία δινόταν ξεχωριστός χρόνος στο παιδί και ξεχωριστός στους γονείς, 
αλλά και κοινός χρόνος με τον θεραπευτή. Η θεραπεία στέφθηκε με επιτυχία, και οι 
ερευνητές δήλωσαν ότι ένας από τους βασικούς παράγοντες που οδήγησαν σε αυτή την 
επιτυχία ήταν η ενεργός συμμετοχή της μητέρας του παιδιού και η συνέπεια που φρόντισε 
να υπάρχει σχετικά με τις εκθέσεις στο σπίτι. Στο πλαίσιο του προγράμματος ήταν η 
κατάρτιση των γονέων, κι έτσι η μητέρα της Sophie έμαθε να χρησιμοποιεί τεχνικές της 
γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας για να αυξήσει την ανεξαρτησία της κόρης της και 
να εξασφαλίσει την ολοκλήρωση των εκθέσεων που λάμβαναν χώρα στο σπίτι. 
 Στην έρευνα των Fuji και συν. (2012), οι στόχοι που τέθηκαν στα πλάισια της 
γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας έγιναν γνωστοί και στους εκπαιδευτικούς των 
παιδιών, και δινόταν και στους γονείς συχνά εργασία στο σπίτι σχετική με αυτή την 
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στοχοθεσία. Οι γονείς συνεργάστηκαν με τους εκπαιδευτικούς σχετικά με το πώς να 
εφαρμόσουν καλύτερα στρατηγικές που σχετίζοται με τις παρεμβάσεις που γίνονταν στο 
σχολείο. Οι γονείς ενθαρρύνθηκαν από τον θεραπευτή να βρίσκεται σε επικοινωνία και 
να συνεργάζεται με τον δάσκαλο σε όλες τις πτυχές του προγράμματος θεραπείας, 
δημιουργώντας έτσι τις βάσεις για μελλοντικές αλληλεπιδράσεις και μετά το πέρας των 
θεραπευτικών συνεδριών. Σύμφωνα με τους ερευνητές, η συνεργασία μεταξύ σχολείου, 
γονέων και θεραπευτή επέτρεψε στα παιδιά να εξασκούν τις νέες δεξιότητες μέσα σε 
πραγματικές καταστάσεις, κάτι το οποίο σίγουρα συνέβαλε στην επιτυχία του 
προγράμματος (Fuji, et al., 2012).  
Στην έρευνα των Reaven, Blakeley-Smith, Culhane-Shelburne και Hepburn 
(2012), οι  γονείς εκπαιδεύτηκαν κι αυτοί μαζί με τα παιδιά μέσα στο πρόγραμμα Facing 
Your Fears. Οι γονείς λάμβαναν και εξατομικευμένες συνεδρίες αλλά και συνεδρίες μαζί 
με τα παιδιά τους. Τα βασικά συστατικά της εκπαίδευσής τοων γονέων ήταν: (α) η 
ψυχοεκπαίδευση σχετικά με τα συμπτώματα του άγχους και τις στρατηγικές της 
γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας, (β) η εκπαίδευση των γονέων για να μπορούν να 
στηρίζουν την συμμετοχή των παιδιών τους στο πρόγραμμα, (γ) η συζήτηση της 
αλληλεπίδρασης μεταξύ γονικού άγχους και της επιμονής των συμπτωμάτων άγχους στα 
παιδιά, και (δ) η συζήτηση των κοινωνικών και επικοινωνιακών προκλήσεων που 
ενυπάρχουν στην ΔΦΑ και για τον τρόπο που αυτές οι προκλήσεις μπορούν να 
οδηγήσουν σε ένα υπερπροστατευτικό χαρακτήρα των γονέων. Σύμφωνα με τους 
ερευνητές, τα αποτελέσματα της έρευνάς τους υποδεικνύουν ότι η γνωστική-
συμπεριφορική θεραπεία με εστίαση στην οικογένεια που απευθύνεται σε νέους με ΔΦΑ, 
μπορεί να είναι αποτελεσματική για τη διαχείριση των συμπτωμάτων άγχους των παιδιών 
με ΔΦΑ.  
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Στην περίπτωση των White, Ollendick, Scahill, Oswald και Albano (2009), οι 
γονείς συμμετείχαν ενεργά στο πρόγραμμα, ενεργώντας ως «προπονητές» για τις 
ασκήσεις έκθεσης των παιδιών τους κατά τη διάρκεια της εβδομάδας, βοηθώντας στις 
εργασίες που είχαν τα παιδιά για το σπίτι, κάνοντας περιβαλλοντικές προσαρμογές όπου 
ήταν απαραίτητο και ενθαρρύνοντας και ενισχύοντας τις επιθυμητές συμπεριφορές-
στόχους.  
Oι Wood και συν. (2009) χρησιμοποίησαν το πρόγραμμα γνωστικής-
συμπεριφορικής θεραπείας Building Confidence, το οποίο περιείχε ενότητα σχετική με 
την εκπαίδευση των γονέων. Συγκεκριμένα, η εκπαίδευση των γονέων επικεντρώθηκε 
στο να μάθουν να υποστηρίζουν τις σταδιακές εκθέσεις των παιδιών τους, να τους 
παρέχουν θετική ενίσχυση και να αποκτήσουν δεξιότητες επικοινωνίας τέτοιες για την 
ενθάρρυνση της ανεξαρτησίας και της αυτονομίας των παιδιών τους στην καθημερινή 
ζωή. Οι ερευνητές επεσήμαναν ότι η έρευνά τους είχε θετικά αποτελέσματα, και ένας 
από τους λόγους που οδήγησε σε αυτό είναι το γεγονός ότι υπήρξε συμμετοχή και από 
τους γονείς. 
Οι Sung και συν. (2011) δεν ενέπλεξαν καθόλου τους γονείς των παιδιών με 
ΔΦΑ στην γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία. Οι ίδιοι όμως, συζητώντας για τα 
αποτελέσματα της έρευνάς τους, τόνισαν ότι η ενσωμάτωση της εκπαίδευσης των γονέων 
και η συμμετοχή τους, εάν είχε συμπεριληφθεί στην θεραπεία, θα μπορούσε να έχει δώσει 
τη δυνατότητα στους γονείς να βοηθήσουν στην ενίσχυση των δεξιοτήτων που 
διδάχτηκαν τα παιδιά και μέσα στο οικιακό τους περιβάλλον, πετυχαίνοντας έτσι την 
γενίκευσή τους. 
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Κεφάλαιο 4: Συμπεράσματα 
Η παρούσα εργασία είχε σκοπό να μελετήσει το ερευνητικό υλικό που καλύπτει 
τον τομέα της αντιμετώπισης του άγχους στα άτομα με ΔΦΑ με την χρήση της 
γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας. Μέσα από αυτήν την μελέτη απαντήθηκαν τα 
πέντε ερευνητικά ερωτήματα που τέθηκαν μετά από την βιβλιογραφική θεμελίωση του 
θέματος. Παρακάτω απαντώνται ένα προς ένα τα ερευνητικά ερωτήματα. 
4.1 Ποια είναι τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στα προγράμματα γνωστικής-
συμπεριφορικής θεραπείας στα άτομα με ΔΦΑ; 
Το πρώτο ερευνητικό ερώτημα αφορά τα χαρακτηριστικά των ατόμων που 
πήραν μέρος στα προγράμματα γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας. Στην εργασία 
αυτήν αναλύθηκαν 19 έρευνες με συνολικά 560 συμμετέχοντες με ΔΦΑ. Εξ αυτών το 
41% είχαν διάγνωση με σύνδρομο Asperger και το 4% διάγνωση με ΥΛΑ. Συνολικά το 
45% δηλαδή των συμμετεχόντων, σχεδόν οι μισοί, αποτελούσαν άτομα που βρίσκονται 
στο φάσμα του αυτισμού αλλά κυμαίνονται στο υψηλό επίπεδο λειτουργικότητας. Όλες 
οι επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν ότι τα άτομα με σύνδρομο Asperger είναι 
αριθμητικά πολύ λιγότερα συγκριτικά με τον αριθμό των ατόμων με αυτισμό 
χαμηλότερης λειτουργικότητας (Fombonne & Tidmarsh, 2003). Eκτιμήσεις μάλιστα 
δηλώνουν ότι μέχρι και το 70% των ατόμων με ΔΑΦ πληρούν και τα κριτήρια για την 
νοητική αναπηρία (McKenzie, Rzepecka & McClure, 2016). Αυτό το γεγονός δείχνει ότι 
οι ερευνητές των ερευνών που μελετήσαμε έκαναν μια επιλογή του δείγματος που έτεινε 
να συμπεριλαμβάνει περισσότερα άτομα υψηλής λειτουργικότητας από αυτά που θα 
εκπροσώπευαν τον γενικότερο πληθυσμό ατόμων με ΔΦΑ. Η επιλογή αυτή πιθανότατα 
δεν είναι τυχαία, καθώς για τις ανάγκες της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας 
απαιτούνται ορισμένες γλωσσικές, επικοινωνιακές και κοινωνικές δεξιότητες οι οποίες 
ίσως να βρίσκονται ευκολότερα στα άτομα με ΔΦΑ υψηλής λειτουργικότητας (Lang, 
2010). Έτσι, η εφαρμογή της γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας φαίνεται ότι γίνεται 
63 
 
περισσότερο σε αυτά τα άτομα, οπότε μας δίνει αποτελέσματα γι αυτό τον υποπληθυσμό 
της ΔΦΑ. Tα θετικά αποτελέσματα δεν σηματοδοτούν απαραίτητα ότι αυτή η θεραπεία 
είναι αποτελεσματική για όλο το φάσμα του αυτισμού (Lang, 2010 · Danial, Jeffrey & 
Wood, 2013). Για τα παιδιά όμως του φάσματος με υψηλή λειτουργικότητα, τα 
αποτελέσματα αυτά είναι ιδιαίτερα ενθαρρυντικά. Τόσο ο γονιός όσο και το προσωπικό 
στο σχολικό περιβάλλον θα είναι καλό να γνωρίζουν ότι υπάρχουν εργαλεία στην 
ψυχοθεραπεία που μπορούν να βοηθήσουν το παιδί του να ξεπεράσει αυτές τις δύσκολες 
καταστάσεις και να διευκολυνθεί η καθημερινότητα του παιδιού.  
Απο ερευνητικής άποψης, μελλοντική έρευνα θα μπορούσε να εστιάσει στα 
χαρακτηριστικά του θεραπευόμενου που αποτελούν προαπαιτούμενα για την εφαρμογή 
γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας. Όταν κατανοήσουμε με περισσότερη ακρίβεια, 
μέσα από περαιτέρω μελλοντική έρευνα στο πεδίο, την επίδραση των γνωστικών, 
επικοινωνιακών και των κοινωνικών δεξιοτήτων στην επιτυχία της γνωστικής-
συμπεριφορικής θεραπείας, τότε θα είναι περισσότερο ξεκάθαρο σε ποιά άτομα ταιριάζει 
αυτού του είδους η θεραπεία, πριν να ξεκινήσουμε την εφαρμογή της, αυξάνοντας έτσι 
τις πιθανότητές της για επιτυχία.  
4.2 Ποιες είναι οι πρακτικές με τις οποίες εφαρμόστηκε η γνωστική-συμπεριφορική 
θεραπεία στις παραπάνω έρευνες; 
Το δεύτερο ερευνητικό ερώτημα αφορά τις πρακτικές με τις οποίες 
εφαρμόστηκε η γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία στα άτομα με ΔΦΑ. Δεκατέσσερεις 
από τις 19 έρευνες χρησιμοποίησαν πακέτα γνωστικο-συμπεριφορικών προγραμμάτων 
άλλων ερευνητών και τα εφάρμοσαν στο δείγμα τους. Βέβαια, τα τυποποιημένα 
προγράμματα γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας το πιθανότερο είναι να απαιτούν 
εξατομικευμένη προσαρμογή με βάση τις ατομικές δεξιότητες και δυσκολίες που 
αντιμετωπίζει το κάθε άτομο με ΔΦΑ, καθώς δεν είναι εξ αρχής σχεδιασμένα για αυτά 
τα άτομα (Scattone, 2013). Αυτό είναι κάτι που παρατηρήθηκε στην έρευνά μας. Στα 
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περισσότερα προγράμματα έγιναν αλλαγές, προσαρμογές ή προσθήκες στο πρωτόκολλο 
θεραπείας, ώστε η θεραπεία να ανταποκρίνεται στις ανάγκες των ατόμων με ΔΦΑ. Το 
πρόγραμμα που χρησιμοποιήθηκε περισσότερο ήταν το Behavioral Interventions for 
Anxiety in Children with Autism-BIACA (Wood, 2005), εργαλείο σχεδιασμένο ακριβώς 
για την αντιμετώπιση του άγχους σε άτομα με ΔΦΑ. Οι υπόλοιπες 5 έρευνες περιείχαν 
παρεμβάσεις που σχεδιάστηκαν από την αρχή, με βάση τις αρχές τις γνωστικής-
συμπεριφορικής θεραπείας και τις ανάγκες των ατόμων με ΔΦΑ. Η εκπαίδευση στα 
συναισθήματα, οι τεχνικές χαλάρωσης, οι προγραμματισμένες σταδιακές εκθέσεις στο 
ερέθισμα που προκαλεί άγχος, η εργασία στο σπίτι και η οργάνωση συστημάτων 
ανταμοιβών είναι στοιχεία που ήταν κοινά στις περισσότερες έρευνες. Οι συνεδρίες είχαν 
διάρκεια από 1 εώς 2 ώρες και λάμβαναν χώρα σε κλινικές, σε σχολεία και στο σπίτι. Σε 
κάποιες μελέτες χρησιμοποιήθηκε η θεραπεία σε ομάδα, η οποία μπορεί να εξομαλύνει 
την εμπειρία του άγχους στους συμμετέχοντες, φέρνοντάς τους σε επαφή με 
συνομηλίκους τους που αντιμετωπίζουν παρόμοιες δυσκολίες (Danial, Jeffrey & Wood, 
2013). Επιπλέον, η ομαδική θεραπεία απαιτεί ίσως λιγότερους πόρους και χρόνο από τις 
ατομικές συνεδρίες. Η γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία, λοιπόν, σε αυτή την εργασία 
φάνηκε να εφαρμόζεται με διαφορετικές προσεγγίσεις ανάλογα με τον εκάστοτε 
ερευνητή, με έμφαση σε διαφορετικά στοιχεία σε κάθε περίπτωση. 
4.3 Ποιες είναι οι πιθανές τροποποιήσεις που έγιναν από τους εκάστοτε μελετητές 
στην θεραπεία, ώστε να ταιριάζει με το προφίλ των ατόμων-δείγματος με ΔΦΑ; 
Το τρίτο ερευνητικό ερώτημα αφορά τις τροποποιήσεις που πιθανόν έγιναν στο 
πρωτόκολλο της θεραπείας, ώστε να ταιριάζει με το προφίλ των ατόμων-δείγματος με 
ΔΦΑ. Σε αρκετές έρευνες παρατηρήθηκε ότι το πρωτόκολλο της θεραπείας επεκτάθηκε 
ή/ και τροποποιήθηκε. Γενικότερα, βασικό κομμάτι και πάντα παρούσα στην 
γνωστικοσυμπεριφορική θεραπεία είναι η γνωστική αναδόμηση (Braswell & Kendall, 
2001). H αξιολόγηση και η τροποποίηση των δυσλειτουργικών σκέψεων έχουν ρόλο-
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κλειδί στην θεραπεία, καθώς μετά από την αυτοπαρατήρηση και την αυτοκαταγραφή του 
ασθενούς, έχουν ως αποτέλεσμα την βελτίωση της διάθεσης και της συμπεριφοράς του 
(Beck, 2000). Παρατηρήθηκε όμως ότι οι εφαρμογές στα άτομα με ΔΦΑ που 
μελετήθηκαν στην παρούσα εργασία έδωσαν λιγότερο χώρο στην γνωστική αναδόμηση, 
ενώ κάποιες μάλιστα δεν την περιείχαν καθόλου στις συνεδρίες τους. Από την άλλη, 
προστέθηκαν συχνά ενότητες που αφορούν την εκπαίδευση στις κοινωνικές δεξιότητες 
και στην επίλυση προβλημάτων. Ο συμπεριφορικός χαρακτήρας της θεραπείας φάνηκε 
σε γενικές γραμμές να είναι πιο έντονος από το γνωστικό, κάτι που ναι μεν είναι λογικό, 
εάν αναλογιστούμε το προφίλ του θεραπευόμενου, αλλά από την άλλη ίσως δεν είναι 
σίγουρο ότι αναφερόμαστε πια σε γνωστικο-συμπεριφορική θεραπεία με την ακριβή 
έννοια του όρου. Το έντονο στοιχείο των συστημάτων ανταμοιβών για την διατήρηση 
των κινήτρων των ατόμων με ΔΦΑ, δίνει ίσως μια συμπεριφοριστική χροιά η οποία δεν 
συμβαδίζει τόσο με τον ενδοσκοπικό χαρακτήρα την γνωστικοσυμπεριφορικής 
θεραπείας. Ακόμη, μπορεί να έγιναν σε όλες τις έρευνες προσαρμογές ώστε να ταιριάζει 
η θεραπεία στο προφίλ των ατόμων με ΔΦΑ, η επιρροή όμως καθεμιάς προσαρμογής δεν 
μετρήθηκε. Μπορεί συνδυαστικά όλοι οι παράγοντες στην θεραπεία να οδήγησαν σε 
θετικά αποτελέσματα, αλλά δεν γνωρίζουμε εάν όλες οι 
αλλαγές/προσαρμογές/προσθήκες ήταν απαραίτητες τελικά, και δεν γνωρίζουμε ποιές 
συντέλεσαν με μεγαλύτερο δείκτη βαρύτητας στην επιτυχία της θεραπείας. Το γεγονός 
όμως ότι με εξατομίκευση του προγράμματος παρέμβασης στα άτομα με ΔΦΑ έχουμε 
σύμφωνα με την έρευνα ιδιαιτέρως πετυχημένες παρεμβάσεις, είναι κάτι που θα πρέπει 
να ενθαρρύνει τους θεραπευτές να τολμούν τέτοιες εφαρμογές πριν καταφύγουν σε 
οποιαδήποτε συνταγογράφηση φαρμακοθεραπείας. 
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4.4 Ποια είναι τα αποτελέσματα της γνωστικοσυμπεριφορικής θεραπείας για την 
μείωση των επιπέδων άγχους στα άτομα με ΔΦΑ; 
Το τέταρτο ερευνητικό ερώτημα αφορά τα αποτελέσματα της γνωστικο-
συμπεριφορικής θεραπείας στην μείωση των επιπέδων άγχους στα άτομα με ΔΦΑ. Στην 
συντριπτική πλειοψηφία, οι παρεμβάσεις είχαν θετικά αποτελέσματα στους ασθενείς με 
ΔΦΑ, παρόλο που είχαν μεταξύ τους διαφορετικό σχεδιασμό θεραπείας και διαφορετικές 
εξαρτημένες μεταβλητές. Εξαίρεση αποτέλεσε η έρευνα των Ooi και συν. (2008), στην 
οποία σημειώθηκαν μειώσεις στο γονικό άγχος αλλά μη στατιστικά σημαντικές 
βελτιώσεις στο άγχος του εκπαιδευτικού και στο επίπεδο άγχους των παιδιών. Σε γενικές 
γραμμές, φαίνεται ότι η εφαρμογή εντατικών και εξατομικευμένων πρωτοκόλλων 
γνωστικής-συμπεριφορικής θεραπείας κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας και της 
πρώιμης εφηβείας μπορεί να παράγει μετρήσιμη βελτίωση στο άγχος των ατόμων με 
ΔΦΑ. Ωστόσο, απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση στο πεδίο με αυστηρότερη 
μεθοδολογία για να έχουμε επίσημη επιστημονική απόδειξη. Ακόμη, η χρονική διάρκεια 
της θεραπείας είναι ένας παράγοντας που είναι πιθανό να επηρεάζει την 
αποτελεσματικότητά της. Το μέγιστο χρονικό διάστημα που εφαρμόστηκε η γνωστική-
συμπεριφορική θεραπεία στις παραπάνω έρευνες ήταν οι 36 εβδομάδες, ενώ ο μέσος όρος 
ήταν 13 εβδομάδες. Λαμβάνοντας υπ’ όψιν το γεγονός ότι στα άτομα με ΔΦΑ το ποσοστό 
εμφάνισης συμπτωμάτων αγχωδών διαταραχών είναι μεγαλύτερο σε σχέση με τον τυπικό 
πληθυσμό (Kerns et. al, 2014), αλλά και το γεγονός ότι η καθημερινότητα στην εποχή 
μας χαρίζει πολλές προκλήσεις για τα άτομα με ΔΦΑ που πυροδοτούν το άγχος τους, θα 
ήταν αναμενόμενο τέτοιου είδους θεραπείες να συμπεριλαμβάνονται σε έναν 
περισσότερο μακροπρόθεσμο προγραμματισμό θεραπειών για τα άτομα με ΔΦΑ. Έτσι, 
σε μελλοντική έρευνα στην οποία η γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία θα αποτελέσει 
κομμάτι της ρουτίνας του ατόμου με ΔΦΑ και όχι μια αποσπασματική παρέμβαση 
μερικών μηνών, θα φανεί καθαρά η πραγματική επίδρασή της στην καθημερινότητα και 
67 
 
στην ποιότητα ζωής του ατόμου με ΔΦΑ μέσα σε βάθος χρόνου. Στην εκπαιδευτική 
πράξη, ένα πλαίσιο που θα μπορούσε να αναλάβει τέτοιο ρόλο είναι το σχολείο, όπου ο 
σχολικός ψυχολόγος που συνεργάζεται με το σχολείο θα μπορούσε να αναλάβει τον 
μαθητή και να εφαρμόσει πρακτικές γνωστικο-συμπεριφορικής θεραπείας στον μαθητή 
με ΔΦΑ, διατηρώντας την θεραπευτική σχέση για όσο καιρό χρειαστεί. Στην 
πραγματικότητα, μετά την ψυχολογική θεραπεία ο ασθενής είναι καλό να έχει μια αραιή 
μεν αλλά υπαρκτή επαφή με τον θεραπευτή του, ώστε να ελέγχεται η πορεία και η 
διατήρηση των γνώσεων και των δεξιοτήτων που έχει λάβει ο ασθενής οδευόμενος προς 
την ανεξαρτησία. Έτσι είναι δυνατό να γίνουν διορθωτικές κινήσεις στην πορεία του 
χρόνου και να προληφθούν καινούριες καταστάσεις και υποτροπές.   
4.5 Ποιος είναι ο ρόλος των γονέων και των υπόλοιπων εμπλεκόμενων στην 
γνωστική- συμπεριφορική θεραπεία των παιδιών με ΔΦΑ; 
Το πέμπτο ερευνητικό ερώτημα αφορά τον ρόλο των γονέων και των υπόλοιπων 
εμπλεκόμενων στην γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία των παιδιών με ΔΦΑ. Στις 18 
από τις 19 έρευνες ενεπλάκησαν οι γονείς. Ο Sung και οι συνεργάτες του (2011) δεν 
συμπεριέλαβαν καθόλου την οικογένεια, αλλά  μετά την παρέμβαση τόνισαν ότι εάν είχε 
συμπεριληφθεί στην θεραπεία, θα είχαν την δυνατότητα οι γονείς να βοηθήσουν στην 
επιτυχία της θεραπείας. Όλες οι υπόλοιπες έρευνες έδωσαν ενεργό ρόλο στους γονείς. 
Στις εφαρμογές που εξετάστηκαν, οι γονείς λάμβαναν ψυχοεκπαίδευση σχετικά με το 
άγχος και την ΔΦΑ, πλαισίωναν τις ασκήσεις έκθεσης των παιδιών τους κατά τη διάρκεια 
της εβδομάδας, βοηθούσαν στις εργασίες που είχαν τα παιδιά για το σπίτι, έκαναν 
περιβαλλοντικές προσαρμογές όπου ήταν απαραίτητο και ενθάρρυναν και ενίσχυαν τις 
επιθυμητές συμπεριφορές-στόχους. Η συμμετοχή των γονέων των παιδιών με ΔΦΑ στο 
πρόγραμμα γνωστικής- συμπεριφορικής θεραπείας μπορεί να ενισχύει την καλύτερη 
γενίκευση και την αποτελεσματικότητα της θεραπείας για τα παιδιά με ΔΦΑ (Moree & 
Davis, 2010). Οι γονείς μπορούν επίσης να παρέχουν συνοχή στην διεξαγωγή της 
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θεραπείας αλλά και συγχρονισμό ανάμεσα στα περιβάλλοντα στα οποία κινείται το παιδί, 
καθώς τα παιδιά μπορούν να μαθαίνουν δεξιότητες στο κλινικό ή στο σχολικό 
περιβάλλον, και στη συνέχεια να λαμβάνουν την κατάλληλη ανατροφοδότηση ώστε να 
ενισχύεται η σωστή συμπεριφορά και στο σπίτι (Rotheram‐Fuller & MacMullen, 2011). 
Οι έρευνες λοιπόν που αναλύσαμε είχαν κοινό γνώμωνα την εμπλοκή των γονέων στη 
θεραπεία. Καθώς πρόκειται για έρευνες που διεξήχθησαν την τελευταία 15ετία, και  
πολλές από αυτές μόλις την τελευταία πενταετία, θα περίμενε κανείς ότι η φιλοσοφία  
που διέπει τον σχεδιασμό και την εφαρμογή της θεραπείας τους θα είχε επιρροές από την 
οικοσυστημική προσέγγιση σχετικά με την αναπηρία. Η οικοσυστημική προσέγγιση 
εμπλέκει, σε επίπεδο τόσο αιτιολογίας όσο και αντιμετώπισης, το σύνολο των 
παραγόντων με τους οποίους αλληλεπιδρά το παιδί, απορρίπτοντας την ιδέα της ατομικής 
παθολογίας (Αγαλιώτης, 2012). Ο σημαντικός ρόλος που δόθηκε στους γονείς στην 
γνωστική-συμπεριφορική  θεραπεία σηματοδοτεί το γεγονός ότι διαφαίνεται μια 
μεταβολή στην αντιμετώπιση του παιδιού με ΔΦΑ. Το παιδί με ΔΦΑ δεν αντιμετωπίζεται 
πια ως ασθενής του οποίου η θεραπεία ξεκινά και ολοκληρώνεται μέσα στο κλινικό 
περιβάλλον μαζί με τον θεραπευτή, αλλά ως ένα άτομο που για να προοδεύσει χρειάζεται 
την συμβολή του στενού του περιβάλλοντος, αλλαγές που να γίνονται από όλους, και 
θεραπεία που να μην περιορίζεται σε ένα μόνο πλαίσιο, αλλά σε όλες τις εκφάνσεις της 
καθημερινότητάς του.  
4.7 Συζήτηση και προτάσεις για το μέλλον 
Αναφορικά με την περαιτέρω ερευνητική μελέτη στο αντικείμενο, μελλοντική 
συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση στο συγκεκριμένο θέμα θα μπορούσε να μην 
συμπεριλάβει μελέτες με πολύ μικρό δείγμα και να εξετάσει κριτικά τα αποτελέσματα 
των ερευνών μέσα από την αξιολόγηση της ποιότητας των παρεμβάσεών τους, 
προχωρώντας την έρευνα σε μετααναλυτικό επίπεδο. 
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Όσον αφορά την διδακτική πράξη, αυτή η έρευνα θα πρέπει να ενθαρρύνει τους 
εκπαιδευτικούς που έχουν επαφές με άτομα με ΔΦΑ να είναι προϊδεασμένοι σχετικά με 
θέματα αγχωτικών διαταραχών στους μαθητές τους και να διασταυρώνουν πληροφορίες 
σχετικά με τη συμπεριφορά του παιδιού με την οικογένεια. Πολλές φορές το άγχος 
επιδεικνύεται μόνο στο περιβάλλον που υπάρχουν οι στρεσογόνοι παράγοντες, κι αυτό 
μπορεί να είναι μόνο το σχολείο ή μόνο το σπίτι. Το δεδομένο λοιπόν είναι η 
αναγκαιότητα της παρέμβασης, το ζητούμενο είναι ποιά πλαίσια θα ενεργοποιηθούν 
περισσότερο για την ανακούφιση του παιδιού. Στην περίπτωση για παράδειγμα που ο 
δάσκαλος παρατηρήσει αλλαγή στη συμπεριφορά του μαθητή του που να προδίδει άγχος, 
θα πρέπει να έρθει σε επικοινωνία με τους κηδεμόνες του παιδιού για να εξεταστεί εάν 
υπάρχουν τα ίδια συμπτώματα και στο σπίτι. Είναι πιθανό να πρόκειται για μια 
μεταβατική κατάσταση που βιώνει το παιδί που να επηρεάζει συνολικά τη ζωή του και 
να εκδηλώνεται παντού-όπως η μετάβαση στην εφηβεία ή ο χωρισμός των γονέων, αλλά 
μπορεί και να αφορά ορισμένες αλλαγές που έγιναν στο σχολικό περιβάλλον του παιδιού 
και έφεραν αρνητικό αντίκτυπο πάνω του, όπως η αλλαγή της εκπαιδευτικής ρουτίνας, 
των ίδιων των εκπαιδευτικών, κλπ. Αντίστοιχα, και οι γονείς καλό είναι τέτοια ζητήματα 
όταν προκύπτουν να τα μοιράζονται με την ομάδα που ασχολείται με το παιδί εκτός 
σπιτιού, γιατί οι παρεχόμενες πληροφορίες και από τις δύο πλευρές μπορεί να 
αποδειχτούν πολύτιμες σχετικά με την αιτιότητα της κατάστασης αλλά και το σχέδιο 
δράσης. 
Aς μην ξεχνάμε ότι πολλές φορές η άγνοιά μας για ορισμένα θέματα διαιωνίζουν 
το πρόβλημα, όταν η λύση θα μπορούσε να είναι απλή. Λέγοντας αυτό, θα ήθελα να 
εστιάσω στην αναγκαιότητα για ενημέρωση ή και επιμόρφωση των ανθρώπων που 
εμπλέκονται στο υποστηρικτικό πλαίσιο των παιδιών αυτών σχετικά με τις αγχώδεις 
διαταραχές στην ΔΦΑ. Συμβαίνει συχνά να παραβλέπονται ή να παρερμηνεύονται 
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ορισμένες συμπεριφορές που υποδηλώνουν άγχος, και να εκλαμβάνονται ως τυπικές 
στερεοτυπικές ή μανιακές συμπεριφορές που οφείλονται στον ιδιαίτερο χαρακτήρα του 
φάσματος του αυτισμού και τίποτε παραπάνω. Σαν λοιπόν μια οποιαδήποτε λανθασμένη 
διάγνωση, έτσι και αυτή η πεποίθηση έχει μηδαμινές πιθανότητες να φέρει βελτίωση 
στον ασθενή.  
4.6 Περιορισμοί της έρευνας 
Η έρευνα αυτή είχε ορισμένους περιορισμούς στην διεξαγωγή της. Περιορισμό 
της έρευνας αποτέλεσε το γεγονός ότι κάποιες έρευνες που συμπεριλήφθηκαν είχαν 
μικρό δείγμα, οπότε τα αποτελέσματά τους δεν χαρακτηρίζονται με ευκολία γενικεύσιμα. 
Ακόμη, κάποιες έρευνες είχαν αρκετά μικρή χρονική διάρκεια θεραπείας, παράγοντας 
που είναι πιθανό να επηρέασε τα αποτελέσματα της θεραπείας.  
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